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1. Introduction 
 
Au cours du siècle passé, la tuberculose (TB) a régressé de façon importante dans la 
population autochtone en Suisse : 200 cas annuels par 100 000 habitants dans les années 
1900 contre 3,5/100 000 en 2005 (1). Ce phénomène a été décrit dans la plupart des pays 
avec cependant une régression plus lente dans les pays économiquement moins 
développés. D’après  l’OMS, on observe une résurgence de la TB entre 1990 et 2004, 
principalement en Afrique subsaharienne et dans les pays issus de l’ancienne URSS (2) en 
raison des multiples défaillances des systèmes de santé de ces régions et de traitements 
souvent insuffisants, source par ailleurs d’un risque accru de résistances aux 
antituberculeux. 
 
En Suisse, deux tiers des cas de TB surviennent chez des personnes d’origine étrangère de 
tout âge; le plus souvent il s’agit de jeunes adultes, issus de pays à haute prévalence de TB 
(3). 
Les requérants d’asile représentent de nos jours le seul groupe de population considéré par 
les autorités sanitaires (OFSP : Office Fédéral de la Santé Publique) à haut risque pour la 
TB et faisant l’objet d’un dépistage systématique. Ils sont effectivement le plus souvent 
originaires de pays à haute incidence pour la TB. Tout demandeur d’asile en Suisse est 
enregistré à son arrivée dans un des six Centres d’Enregistrement pour Requérants d’Asile 
(CERA). Dans cette population, jusqu’en décembre 2005, le rendement des investigations 
de dépistage actif effectués aux CERA (test de Mantoux, radiographie du thorax) était 
considéré comme suffisant. Ceci a été récemment remis en question (1.1.2006) (4, 5). 
 
Il n’existe en effet aucun élément qui montre que le dépistage systématique de la 
tuberculose dans ce groupe de population améliore de quelque manière que ce soit la 
situation sanitaire de la population autochtone. Il n’y a pas non plus d’indices qui fassent 
penser que renoncer au dépistage actif à la frontière pourrait détériorer l’état de santé 
d’une population autochtone, considérée à faible incidence pour la TB. Pour les prochaines 
décennies, on s’attend à une stabilisation du nombre total de cas de TB, avec toutefois une 
proportion toujours plus élevée de cas chez des personnes nées hors de Suisse (4, 5). 
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En raison de la faible sensibilité et spécificité de la radiographie thoracique dans le 
diagnostic de la TB et en présence d’une prévalence de la maladie dans la population 
considérée « à risque » inférieure à 1%, la valeur prédictive positive de la 
radiophotographie de dépistage est très faible. D’après les résultats d’études économiques 
nord-américaines portant sur le dépistage actif de la TB chez les migrants, la radiographie 
thoracique ne serait pas une stratégie avec un rapport coût/bénéfice favorable (6). 
  
Suite à la forte diminution du flux des requérants d’asile vers les pays à basse incidence 
ces dernières années, et bien que la fiabilité de l’interprétation radiologique des lésions 
suspectes de tuberculose lors du dépistage à la frontière Suisse soit meilleure (7) que celle 
rapportée dans la littérature à ce jour, l’Office Fédéral de la Santé Publique (OFSP) a 
décidé une révision complète de l’ordonnance d’exécution de juin 1930 de la loi fédérale 
sur la lutte contre la tuberculose (4). 
 
En effet, le frein aux dépenses approuvé par le Parlement en 2004 a conduit l’OFSP à 
réexaminer ses tâches du point de vue stratégique. En Suisse, le nombre des demandes 
d’asile a fortement baissé, passant de 48 057 demandes en 1999 à 14 248 en 2004. A la 
lumière de cette évolution, à partir du 1er janvier 2006 les mesures sanitaires de frontière 
ont fait l’objet d’une réorganisation planifiée par l’OFSP; dans ce nouveau système, la TB 
est dépistée dans le cadre d’une évaluation générale effectuée par un(e) soignant(e) à 
l’aide d’un score clinique ; le test tuberculinique et la radiographie systématique ont été 
abandonnés, au profit d’un entretien et d’un score clinique établi par un soignant.  
 
La possibilité de détecter la maladie sur la base de données anamnestiques seules, reste à 
démontrer, et n’a pas fait l’objet d’études préalables. Le score utilisé actuellement tient 
compte des facteurs de risque pour une TB (pays d’origine, antécédents de TB et 
traitements reçus, notion d’exposition à des cas contagieux) ainsi que de données telles 
que l’évaluation subjective de l’état de santé global du migrant par le soignant. En cas de 
suspicion de TB, le requérant est examiné par un médecin qui effectue les examens 
estimés nécessaires (4). 
 
La réorientation des mesures sanitaires de frontière simplifie notablement le déroulement 
de la prise en charge des requérants d’asile; cependant, ce nouveau système nécessite une 
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surveillance continue et une adaptation rapide des mesures en cas de besoin (par ex : mise 
en évidence répétée d’un retard dans le diagnostic de TB). 
 
Ce travail a pour but d’analyser l’ensemble des cas de tuberculose survenus sur une 
période de 5 ans parmi les requérants d’asile référés au Canton de Genève depuis les 
CERA, afin d’apporter des éléments d’analyse quant à l’adéquation des mesures de 
dépistage récemment mis en place dans cette population. 
 
1. La tuberculose en Suisse 
2.1 Données épidémiologiques  
 
Au cours du XXe siècle, la tuberculose a massivement régressé dans les pays à fort 
développement économique.  
  
Au cours des cent dernières années, l’incidence annuelle de la tuberculose a chuté de 200 à 
3,5 cas/100 000 habitants dans la population suisse. Ces dernières années, la baisse du 
nombre de cas de tuberculose observés concerne davantage les patients suisses que les 
patients étrangers. De fait, le pourcentage d’étrangers atteints de TB est passé de 59% en 
2001 à 64% en 2004 (3). 
 
Le nombre de cas déclarés entre 2001 et 2004 est le plus bas depuis l’entrée en vigueur de 
l’obligation de déclarer (fig.1). En 2004, 593 cas ont été comptabilisés, ce qui correspond à 
un taux de déclaration annuel de 8,0 cas par 100 000 habitants. Les 212 cas recensés parmi 
les personnes de nationalité suisse cette même année représentent une incidence de 3,6 cas 
par 100 000 habitants (3). 
 
L’incidence de la TB chez les immigrants reflète en principe celle de leur pays d’origine. 
Globalement, pour les étrangers établis en Suisse, elle était évaluée en 2000 à 15,1/100 000 
étrangers, soit près de 4 fois celle des sujets nés en Suisse. 
 
L’âge moyen des malades tuberculeux d’origine étrangère est de 31 ans, alors que celui des 
Suisses est de 65 ans. Cet écart s’explique, d’une part, par la forte proportion de jeunes 
dans la population des immigrants et, d’autre part, par le recul massif de la transmission de 
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la tuberculose au sein de la population suisse ces dernières décennies. Les sujets âgés, dont 
la grande majorité ont été infectés dans leur jeunesse, représentent donc en Suisse le 
« réservoir » le plus important de cas de TB (3). 
 
Fig.1 (OFSP/Bulletin 22: 428-433) 
 
 
 
La tuberculose se répartit de ce fait entre deux tranches d’âge distinctes (fig.2), l’une 
correspondant à la population indigène et l’autre à la population étrangère. Dans cette 
dernière, la courbe de répartition correspond à celle des pays à prévalence élevée où la 
tuberculose touche davantage la population jeune. 
 
Chez les Suisses, 55% de patients avec une TB sont de sexe masculin. Cette proportion est 
légèrement plus élevée chez les étrangers (58% en tout; 69% chez les requérants d’asile) 
(3). 
Les personnes relevant du domaine d’asile (réfugiés reconnus, admissions provisoires, cas 
en suspens en première instance et personnes se trouvant dans le processus d’exécution  du 
renvoi) représentent 24% de l’ensemble des cas de tuberculose déclarés entre 2001 et 2004. 
Il existe une corrélation entre le nombre de cas de TB enregistrés et le nombre de 
requérants d’asile. Ces dernières années la prévalence au moment de la demande d’asile 
était d’environ 330 cas de TB pour 100 000 requérants. Les pays d’origine des requérants 
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sont considérés en majeure partie comme à risque élevé pour la TB (Incidence > 
50/100.000 habitants, données OMS 2005 ; fig. 3) (8). 
 
Fig.2 : Nombre de cas de TB par tranche d’âge enregistrés de 2001 à 2004 (3).  
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Fig. 3 (Office Fédéral des migrations, Statistique en matière d’asile 2007) (8). 
L’effectif total des personnes dans le processus d’asile (soit le total des personnes en 
procédure, en phase de renvoi ou admises à titre provisoire en Suisse) le 30 avril 2007 
était de 44 024. Notons une proportion importante de serbes (20, 6%), d’irakiens (8, 5%), 
de somaliens (7, 9%) et de bosniaques (5, 8%).  
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Fig. 4 (Office Fédéral des migrations, Statistique en matière d’asile 2007) (8). 
Le 30 avril 2007, l’effectif des personnes relevant du domaine d’asile en Suisse s’élevait à 
67133. Ce chiffre était de 68131 à la fin de l’année 2006, contre 71770 requérants durant 
l’année précédente, soit une diminution de 5,1%. Parmi ces les 67133 personnes, 
seulement 23109 (34,4%) ont un statut de réfugié reconnu; les autres ont un statut 
d’admission provisoire ou se trouvent dans le processus d’exécution du renvoi. 
 
Dans le canton de Genève, 377 nouveaux cas de TB ont été recensés entre 2001 et 2005 
dont 76,5% des étrangers: travailleurs étrangers, étudiants, clandestins, requérants d’asile 
(Omar Kherad, SSP 2007).  Parmi ces cas, 31 – qui font l’objet de ce travail – étaient des 
requérants d’asile adressés à Genève depuis le CERA de Vallorbe avec un diagnostic ou 
une forte présomption de TB.    
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2.1 Surveillance épidémiologique  
 
Grâce à la déclaration obligatoire (Loi sur les épidémies du 18 décembre 1970, Ordonnance 
sur la déclaration des maladies transmissibles du 13 janvier 1999), il est possible de suivre 
la situation épidémiologique de la tuberculose et de prendre les mesures nécessaires à la 
protection de la collectivité. Depuis 1998, les déclarations sont recensées à l’OFSP. Les 
données sont enregistrées conformément aux lignes directrices européennes de l’OMS (8). 
Les analyses peuvent ainsi être confrontées à celles pratiquées dans d’autres pays 
européens (3, 9, 10). 
  
Conformément à la législation sur les épidémies, le médecin cantonal est responsable de la 
prise d’éventuelles mesures épidémiologiques en fonction des indications reçues lors de la 
déclaration du cas (traitement sous surveillance directe, examen de l’entourage). Cette 
tâche est le plus souvent déléguée aux ligues pulmonaires cantonales ou à des centres 
spécialisés (à Genève, le Centre antituberculeux : HUG). 
 
Le diagnostic et le traitement efficace des patients infectieux représentent la mesure la plus 
importante pour empêcher la contamination ultérieure et l’augmentation des résistances. A 
cet égard, le suivi régulier des patients au cours de leur traitement et la mise en place du 
DOT (directly observed therapy) afin d’améliorer l’observance thérapeutique font partie de 
la surveillance épidémiologique de la TB en conformité avec les déclarations de l’OMS 
(11). 
 
 
2.2 Historique de la tuberculose dans le canton de Genève 
 
Evolution de la prise en charge de la TB au Centre antituberculeux (CAT) entre 1976 et 
1987, sous la supervision du Dr. Rodolphe de Haller 
 
Depuis le début du XXè siècle, la surveillance de la TB en Suisse était assurée directement 
par les Ligues cantonales contre la TB. De fait, la Ligue pulmonaire Suisse est la plus 
ancienne organisation suisse d’aide aux malades pulmonaires. Elle a été créée en 1903 sous 
le nom de «Commission centrale suisse contre la tuberculose» puis, en 1919, rebaptisée 
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«Association suisse contre la tuberculose» (ASTP) dont le siège était à Berne. 
L’«Association» lutta, pour le compte des autorités d’alors, contre la tuberculose qui à 
l’époque s’était rapidement propagée dans les villes. Elle assura la coordination des 
activités des services régionaux de prévoyance sociale.  
Dans le canton de Genève, au début des années 60, la responsabilité des activités médicales 
de la Ligue Genevoise contre la TB a été transférée à la Policlinique de Médecine, 
permettant ainsi la création du Centre antituberculeux (CAT). A l’époque, le CAT, de 
même que le Service de Radiophotographie, étaient rattachés à la Policlinique de 
Médecine. 
 
La prise en charge des patients était assurée grâce à une collaboration étroite entre le 
Service de Radiophotographie et le CAT. Les malades avec une radiographie suspecte 
subissaient une radioscopie avec amplificateur de brillance permettant d’exclure une 
majorité d’images faussement positives, puis étaient adressés au CAT pour des 
investigations complémentaires. 
 
Le but de la mise en place d’une telle structure était d’améliorer le dépistage et la prise en 
charge de la TB dans le canton, tout en veillant à garder une collaboration étroite aussi bien 
avec les médecins traitants de la ville qu’avec les autorités cantonales. 
 
Jusqu’aux années 80, le dépistage de la TB était large dans la population générale; il 
concernait aussi de façon systématique les travailleurs étrangers au bénéfice d’un permis 
dit de « saisonnier », qui étaient autorisés à travailler 9 mois sur le territoire suisse, puis 
rentraient chaque année dans leur pays d’origine ; il était effectué à l’aide de matériel de 
radiologie fixe et mobile, un bus se déplaçant dans toute la ville, principalement auprès 
d’entreprises. Ce bus stationnait également en ville une fois par semaine afin de donner 
accès au dépistage à une plus large partie de la population. Il est certain que cette technique 
était discutable tant sur le plan de sa rentabilité dans le dépistage de nouveaux cas de TB 
que sur le plan des normes de radioprotection. 
 
La préoccupation du CAT à définir des groupes à risque permettant de mieux cibler le 
dépistage actif a constitué un changement majeur dans la prise en charge de la TB dans le 
canton. En effet, le dépistage systématique était considéré comme un acquis social dans la 
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population (prestation gratuite offerte par les industries aux ouvriers); son abandon a été 
initialement mal accepté par certaines institutions syndicales et patronales.  
 
Dans les années 70, une large proportion de patients avec une TB active (environ 80%) 
était représentée par les travailleurs (illégaux ou non) provenant d’autres pays de l’Europe 
occidentale. La mise en place d’un système de soins gratuits pour tous les malades suivis 
au CAT a facilité la prise en charge des patients appartenant aux groupes défavorisés 
jusqu’à l’introduction de l’assurance maladie de base obligatoire (Loi sur l’assurance 
maladie : LAMAl). Avec le soutien de l’administration hospitalière, le CAT a obtenu la 
permission de ne pas inscrire dans les dossiers médicaux le statut social de leurs patients 
afin d’encourager les travailleurs illégaux à consulter et renforcer ainsi leur confiance dans 
le système médical genevois.  
 
A Genève, la radiographie systématique a été définitivement abandonnée à la fin des 
années 80, au profit d’un dépistage ciblé (groupes à risque, contrôle d’entourage). Dès lors, 
la radiographie thoracique était proposée uniquement dans un second temps, en cas de 
symptômes suggestifs de TB ou de test tuberculinique (Mantoux) positif. 
 
Au fil des années, des efforts de rationalisation ont été déployés pour l’amélioration du 
contrôle de l’entourage des cas de TB. Initialement, ces contrôles étaient généralisés à 
l’ensemble des employés lorsqu’un nouveau cas de TB active était diagnostiqué dans une 
entreprise. Cette méthode ayant fait la preuve de son inefficacité, a été remplacée dans les 
années 80 par un dépistage ciblé de l’entourage, de plus en plus sélectif et rigoureux.  
La centralisation du suivi des malades atteints de TB au CAT a permis un suivi précis de 
l’évolution épidémiologique de la TB dans le canton au fil du temps. 
 
 
2. Généralités sur la tuberculose 
 
Mycobacterium tuberculosis, le bacille tuberculeux, fait partie du genre Mycobacterium qui 
comprends 30 espèces bien caractérisées et de nombreuses autres non classées. La plupart 
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ne sont pas pathogènes pour l’homme, et beaucoup sont facilement isolées de 
l’environnement. 
Les mycobactéries se caractérisent pas leurs lipides de surface qui les rendent acido-
alcoolo-résistantes. Cette composition en lipides nécessite habituellement l’utilisation de la 
chaleur ou des détergents pour la coloration primaire.  
 
3.1 Types de Tuberculose 
 
Exposition à la TB Contact avec un patient TB contagieux 
Appartenance à un groupe à risque 
Infection TB latente (LTBI) Test tuberculinique positif sans maladie 
déclarée ni atteinte radiologique 
TB (Maladie)         
     Primo-infection 
 
Réactivation 
 
Séquelles de TB 
 
Symptômes et signes associés à la phase 
initiale de l’infection TB 
Atteinte pulmonaire et/ou extra pulmonaire 
avec signes cliniques et/ou radiologiques 
Lésions fibreuses, calcifications, cicatrices 
sans signes d’activité bactériologique ni 
symptômes 
Tableau 1 : Formes différentes d’atteinte tuberculeuse   
 
Tuberculose pulmonaire et extra- pulmonaire 
La description du type de maladie TB ainsi que du status bactériologique se font selon les 
recommandations du groupe du travail WHO-IUATLD sur le contrôle du traitement (11), 
consensus qui permet l’uniformisation des définitions et ainsi une meilleure surveillance de 
la TB et une meilleure comparaison épidémiologique entre les pays de l’Europe. 
 
Deux groupes de maladies tuberculeuses sont décrites : pulmonaire et extra- pulmonaire. 
 
La TB pulmonaire est définie comme une atteinte du parenchyme pulmonaire ou de l’arbre 
trachéo- bronchique seul. Si la TB pulmonaire est présente, elle doit être considérée comme 
un « site majeur » ; d’autres sites peuvent être atteints en même temps.  
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La TB extra-pulmonaire touche tout autre site en dehors des poumons. Elle est à suspecter 
chez les patients symptomatiques ayant des facteurs de risque qui favorisent la réactivation 
des bacilles de TB (alcoolisme chronique, malnutrition, traitement immunosuppresseur, 
infection par HIV). 
La TB pleurale est définie comme une forme d’atteinte extra-pulmonaire ; il s’agit d’une 
pleurésie avec ou sans épanchement. 
 
 
3.2 Moyens diagnostics de la TB  
• Clinique 
• Bactériologie 
• Radiologie 
  
Le diagnostic de la TB repose sur des critères bactériologiques (cas confirmés), ou sur des 
critères cliniques et radiologiques (cas suspects ou cas non confirmés). Les symptômes et 
les signes de TB dépendent de la localisation de la maladie et du stade évolutif. 
 
Clinique  
Le médecin doit penser à la possibilité d’une TB chez les malades qui présentent des 
symptômes suspects (toux persistante, amaigrissement, sudations nocturnes) et qui 
présentent des facteurs de risque pour une TB ou encore une condition favorisante pour une 
réactivation d’une infection TB ancienne (exposition récente à un cas contagieux, test 
tuberculinique supérieur à 15 mm, immigration d’un pays à incidence élevée, vie en 
institution, immunodépression). L’absence de symptômes suggestifs n’exclut pas le 
diagnostic (12). 
 
Bactériologie 
La preuve de la maladie TB est apportée par la mise en évidence du Mycobacterium 
tuberculosis. La mise en évidence peut être directe par examen microscopique du matériel 
coloré (expectorations, tubages gastriques, matériel de ponction, et culture) ou indirecte, 
par la détection de la présence de l’ADN ou l’ARN mycobactérien (techniques 
d’amplification).  
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L’examen des expectorations colorées par l’auramine avec recherche de la fluorescence est 
un examen sensible et rapide mais peu spécifique. Pour confirmer la suspicion, la technique 
classique de Ziehl-Neelsen demeure encore actuellement l’étape fondamentale du 
diagnostic de la TB (12). 
 
Les échantillons sont mis en culture sur un milieu traditionnel (milieu de Löwenstein-
Jensen incubé en atmosphère enrichie en gaz carbonique) permettant la croissance sélective 
des mycobactéries. 
 
Chez les malades atteints d’une TB pulmonaire, l’examen se pratique le plus souvent à 
partir des expectorations. La positivité de l’examen microscopique direct indique en outre 
que le malade est potentiellement contagieux pour son entourage (13). Chez les malades 
suspects de TB pulmonaire mais incapables de produire une expectoration ou chez lesquels 
l’examen direct est négatif, des expectorations induites par un aérosol d’eau salée 
hypertonique ou une bronchoscopie permettent d’augmenter le rendement de l’examen 
bactériologique (14). Si les crachats spontanés ne peuvent pas être obtenus (jeunes enfants, 
personnes très âgées), le tubage gastrique peut être envisagé. Dans le diagnostic de la TB 
pulmonaire, le lavage bronchique est supérieur au tubage gastrique pour la culture, mais sa 
rentabilité à l’examen direct est similaire (15). 
 
Le rendement de l’examen bactériologique des expectorations est dépendant de l’aspect 
radiologique; la sensibilité de la culture des expectorations varie de 60% chez les patients 
avec une radiographie suspecte de TB à 1% chez les malades avec d’autres anomalies 
radiologiques non suggestives d’une TB active (16). 
 
La sensibilité de l’examen bactériologique des expectorations augmente avec le volume de 
l’échantillon ; en pratique, on recueille trois expectorations spontanées ou induites, sachant 
que 77% des cas positifs sont dépistés sur le premier échantillon, 15 % sur le second et 
environ 8% sur le troisième. Si le prélèvement obtenu est adéquat, le rendement diagnostic 
des expectorations induites est excellent, compris entre 90 et 99%. Chez un malade en 
traitement, la surveillance régulière des expectorations jusqu’à la disparition totale des 
mycobactéries est un indice de l’efficacité des médicaments prescrits. 
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La détermination rapide de la présence du génome bactérien par une méthode 
d’amplification (polymerase chain reaction = PCR) constitue un progrès récent dans la 
diagnostic de la TB mais ne représente pas encore la méthode de référence. En effet, les 
méthodes d’amplification sont en général positives dans le cas où l’examen direct des 
expectorations est lui-même positif, mais la sensibilité de la technique reste imparfaite, de 
l’ordre de 60-70%, dans le cas où l’examen direct est négatif. En outre, la possibilité d’une 
contamination en laboratoire et la difficulté d’interprétation du test représentent également 
des obstacles à son emploi systématique. 
 
Classification bactériologique de la TB pulmonaire 
 
Selon les recommandations du groupe de travail WHO-IUATLD sur le contrôle du 
traitement (11), les cas de TB sont séparés en deux groupes en fonction du status 
bactériologique: cas certains ou « definite cases » et « other than definite cases ».  
Le status bactériologique est décrit soit « sputum smear positive » soit « culture only 
positive ». 
Les cas certains de tuberculose ou « definite cases »  représentent les cas confirmés à la 
culture (Culture+) ou à l’examen direct des expectorations (Smear+) (11). 
Les cas « other than definite » représentent les cas qui remplissent les deux conditions 
suivantes: 
• Présentation clinique, radiologique et symptomatologique compatible avec 
une TB 
• Décision médicale d’introduire un traitement anti TB (full course). 
 
Ces derniers cas représentent l’équivalent des TB abacillaires (S-/C-). Ce diagnostic est 
retenu uniquement à la fin du traitement, sur la base de l’évolution radiologique. En effet, il 
est indispensable d’avoir la preuve d’une évolution radiologique favorable (disparition ou 
régression des lésions) sous traitement antibiotique bien conduit. 
 
Radiologie  
 
Le dépistage systématique de la TB pulmonaire cliniquement asymptomatique a été 
introduit autrefois dans la plupart des pays industrialisés pour l’ensemble de la population. 
En effet, la TB pulmonaire se développe lentement et au stade initial les symptômes sont en 
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général très discrets. Les examens radiologiques répétés permettent ainsi de dépister une 
TB pulmonaire à ses débuts, avant que la personne concernée ne transmette la maladie. 
La radiographie thoracique (radiophotographie) a été introduite comme moyen de dépistage 
dans les années 40. 
Les anomalies visibles sur le cliché thoracique sont le meilleur signe prédictif d’une TB et 
leur extension est corrélée aux résultats des examens bactériologiques des expectorations 
(17). Des infiltrats unilatéraux des lobes supérieurs ou des segments apicaux de lobes 
inférieurs, surtout s’ils comportent des cavernes, ou une image miliaire sont évocateurs 
d’une TB.  
Un cliché radiologique normal s’observe rarement en cas de TB prouvée, à l’exception de 
la TB primaire et chez les sujets immunodéficients. Les malades atteints de SIDA ont plus 
souvent une présentation radiologique atypique caractérisée par des adénopathies hilaires et 
médiastinales unilatérales et/ou des infiltrats dans les zones moyennes et inférieures, 
souvent sans cavernes. L’absence de cavernes est caractéristique de sujets ayant un taux de 
lymphocytes CD4 bas; la radiographie peut être normale dans ce cas (18). 
 
En raison de la progression relativement rapide des lésions de TB active, un dépistage 
efficace dans un groupe à risque devrait être effectué à intervalles rapprochés. Cela 
entraînerait une surcharge d’examens difficilement justifiable dans une population 
considérée à faible incidence pour la TB, telle que la population suisse. C’est la raison pour 
laquelle, dans les pays occidentaux, le dépistage actif vise uniquement les groupes de 
personnes considérées à risque, à savoir principalement les étrangers provenant de pays à 
haute incidence. 
 
Mis à part le rôle essentiel dans le diagnostic de la TB active, la radiographie du thorax 
permet aussi le dépistage des patients avec une infection tuberculeuse latente (LTBI) 
associée à des anomalies radiologiques. Cela a une importance fondamentale car, alors que 
le risque de réactivation d’une TB latente sans anomalies radiologiques est relativement 
faible (évalué à 0,1%/an), celui d’une TB latente en présence de lésions radiologiques 
apicales fibronodulaires est beaucoup plus élevée (évalué à 0,6%/an) (6). 
La prévalence de la TB active dans la population des migrants est comprise entre 0,08 et 
0,8% selon les études (6) alors que celle de LTBI avec des anomalies radiologiques est 
évaluée entre 3-5%. La radiographie du thorax a donc un rôle primordial dans le dépistage 
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des LTBI avec des anomalies radiologiques car ces patients doivent impérativement 
bénéficier d’un traitement prophylactique. 
 
 
3.3 Test tuberculinique : interprétation et indications 
Tout individu infecté par une mycobactérie développe une réaction immunitaire dite 
retardée (Type IV) qui repose sur la sensibilisation des lymphocytes T (19). Cette réaction 
immunitaire (correspondant à la primo-infection) peut être mise en évidence par l’injection 
intradermique de tuberculine PPD (Purified Protein Derivative) que l’on obtient à partir de 
cultures de M. tuberculosis. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 5 : Chronologie de l’infection tuberculeuse. L’infection tuberculeuse sub-clinique  
(infection tuberculeuse latente : LTBI) est mise en évidence par le test tuberculinique (ou 
les tests sanguins au γ-IFN) et s’associe – chez un sujet immunocompétent - à un risque de 
progression vers une maladie active de 5 à 10% (20). 
 
La réaction tuberculinique signe un contact préalable avec M. tuberculosis sans constituer 
une preuve de la maladie. Seuls 5-10% de patients avec une primo-infection développeront 
une tuberculose active dans leur vie (20). La spécificité du test tuberculinique dans le 
diagnostic de LTBI est comprise entre 60-90% (21) et dépend essentiellement du taux de 
vaccination par le BCG et de la présence de mycobactéries atypiques environnementales 
(« atypiques »). En effet, la limitation majeure du test tuberculinique est la survenue de 
faux positifs lors de vaccination par le BCG, et lors d’infection par des mycobactéries 
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environnementales. La sensibilité du test tuberculinique est de l’ordre de 90% lors de TB 
active chez des sujets immunocompétents, et tombe à 65% environ chez des sujets âgés 
(22). Elle diminue clairement avec l’âge et avec tout facteur d’immunosuppression (23, 
24). 
 
Interprétation du test tuberculinique : 
 La taille à partir de laquelle un test est considéré comme positif est définie en fonction de 
plusieurs critères liés au risque d’infection dans le groupe de population auquel appartient 
le sujet testé (tableau 2). 
 
 
Tableau 2 : Critères de positivité du test tuberculinique (MMWR, June 9, 2000/Vol.49/No.RR 6) 
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Indications du test tuberculinique : 
 
• Contrôles d’entourage pour diagnostiquer les cas de primo-infection suite à un contact 
avec un patient ayant une TB infectieuse.  
 
• Patients infectés par le VIH ; chez ces patients, la présence d’une primo-infection TB 
s’associe à un risque de TB active plus élevé que chez les patients immuno-compétents. 
Un test tuberculinique positif (>5 mm) chez un patient HIV (ou la notion d’un test 
tuberculinique antérieur positif) pose l’indication à une chimiothérapie préventive après 
avoir exclu une TB active (12). 
 
• Embauche de personnes risquant de par leur profession d’être exposées à des 
tuberculeux contagieux (personnel soignant, gardiens de prison, personnel des centres 
d’accueil de requérants d’asile). La répétition du test chez les sujets négatifs  permettra 
d’établir s’il y a eu une primo-infection méconnue (12). 
 
• Enfants nés dans des pays à forte endémie tuberculeuse (dépistage systématique dans 
les écoles par le Service de Santé de la Jeunesse pour les enfants provenant de pays 
dans lesquels l’incidence de la TB est > à 40/100.000 hab.). 
 
Dans le dépistage actif des cas de LTBI, la spécificité du test tuberculinique est faible. 
Récemment, deux tests sanguins mesurant la production de γ-IFN par les cellules lympho-
monocytaires du sang circulant en réponse à des antigènes de M tuberculosis (T-SPOT.TB, 
Oxford Immunotec, UK et QuantiFERON-TB Gold, Cellestis, Sydney, Australia) ont été 
commercialisés et introduits dans les algorithmes de dépistage de l’infection tuberculeuse 
latente en Suisse, en Grande Bretagne et aux USA (Gamma Interféron Release Assays : 
IGRA) (25). On considère actuellement la sensibilité des tests au γ-IFN et du test 
tuberculinique comme équivalentes chez des sujets immuno-compétents. Ces tests (IGRA) 
n’ont pas été implémentés dans le dépistage de routine chez les requérants d’asile, mais ont 
été utilisés dans certains cas pour confirmer un test tuberculinique positif, étant donné leur 
plus grande spécificité. 
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Par contre, la sensibilité test du test tuberculinique dans le diagnostic de LTBI est meilleure 
que celle de la radiographie thoracique. En effet, cette dernière est anormale uniquement 
chez environ 10-20% des patients avec LTBI.  
 
 
A propos de l’utilité du test tuberculinique chez les requérants d’asile : 
 
Le test tuberculinique est non contributif à la détection d’une TB active dans ce groupe de 
sujets. En effet, la plupart des pays pratiquent encore la vaccination par le BCG, source 
majeure de faux positifs. De plus, dans des pays à haute incidence, le taux annuel 
d’infection tuberculeuse peut atteindre 2 voir 3% : ainsi un sujet de 30 ans peut avoir une 
probabilité à priori d’infection tuberculeuse latente de 60 voir 90%. Enfin, le test peut être 
négatif lors de maladie active (≈10% des adultes immunocompétents) (26). 
 
La seule contribution du test tuberculinique est la détection de l’infection tuberculeuse 
latente (LTBI), ce qui n’a de sens que si le diagnostic de LTBI est suivi d’une prise en 
charge médicale adéquate c’est à dire si le requérant est dans une situation permettant un 
suivi médical régulier au long cours, et qu’il peut alors être traité (27). En raison de 
l’instabilité sociale de ces patients, le suivi par les structures médicales du canton 
d’attribution s’est avéré dans la pratique très difficile.  
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4. La problématique de la tuberculose chez les migrants 
 
4.1 Stratégies de dépistage : radiographie du thorax, test tuberculinique  
 
Les migrants entrant en Suisse sont plus souvent porteurs d’une infection tuberculeuse 
latente ou d’une TB active que la population autochtone. En 2005, parmi les 599 cas de TB 
déclarés en Suisse, 65,4%  l’ont été chez des personnes de nationalité étrangère (3). 
Jusqu’en décembre 2005, les requérants d’asile bénéficiaient d’un programme de dépistage 
actif de la TB dont le but était l’administration d’un traitement le plus tôt possible afin de 
diminuer le risque de transmission de la maladie à la population autochtone. Le dépistage 
actif des infections latentes, au moyen d’un test tuberculinique et des tests sanguins basés 
sur la production in vitro d’Interféron par les lymphocytes sensibilisés, vise principalement 
l’introduction d’un traitement prophylactique avant que la maladie ne se déclare. 
 
Pour qu’un dépistage actif dans une population soit utile, trois conditions doivent être 
remplies : 
• Maladie avec une haute prévalence dans la population 
• Examens de dépistage peu onéreux et fiables 
• Traitement disponible 
 
L’examen radiologique permet d’identifier une TB pulmonaire à un stade précoce de la 
maladie, alors que les symptômes sont très discrets voire absents.  
 
Les premiers doutes quant à l’efficacité de la radiographie du thorax dans le dépistage actif 
résultent d’études effectuées par l’américain J. Yerushalmy. A la fin des années 1940, ce 
dernier a analysé les résultats de l’examen de dépistage chez des étudiants américains et a 
constaté que l’interprétation des radiographies souffrait d’une grande variabilité ; de ce fait, 
cette technique de dépistage avait une faible spécificité (28). 
 
En effet, selon les études, la radiographie du thorax a une sensibilité entre 60-82% et une 
spécificité entre 50-63% pour le diagnostic d’une TB active (29). Les variations 
importantes de ces chiffres sont à attribuer aux différents « gold standard » utilisés dans ces 
études ainsi qu’à la fréquence de la TB ou d’autres maladies pulmonaires dans les 
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populations étudiées. La radiographie du thorax est encore moins sensible et moins 
spécifique chez les patients fortement immunodéprimés (30). La migration de personnes 
appartenant aux populations où sévissent les deux infections, le HIV et la TB vers les pays 
occidentaux crée des problèmes majeurs de dépistage de la TB. En effet, l’absence de 
preuves radiologiques en présence d’une maladie pulmonaire souvent avancée représente 
un risque majeur de retard diagnostic et de dissémination de la maladie dans la population. 
Dans les pays à haute incidence pour l’infection par le VIH, la prévalence de la TB est 
fréquemment élevée. L’étude de MF Cantwell (31) qui vise à évaluer la proportion de cas 
supplémentaires de TB attribués à la co-infection HIV dans les pays de l’Afrique Sub-
Saharienne entre 1985 et 1993 montre un excès de cas d’environ 35% (IC: 0-72%). Dans 
cette étude, la fréquence des malades séropositifs atteints d’une TB était 3,5 fois (IC : 1,8-
6,1 fois) supérieure au reste de la population.  
 
Si l’on considère que la sensibilité est de 70% et la spécificité de 60%, pour une maladie 
dont la prévalence est d’environ 1%, la valeur prédictive positive de la radiographie du 
thorax est alors < 1%. Cela signifie que la majorité des radiographies pathologiques sont 
des faux positifs même dans une population considérée à « haute prévalence » de TB (6). 
 
Une analyse canadienne de la radiographie du thorax dans le dépistage actif de la TB 
démontre un rapport coût/bénéfice favorable (32). Selon cette étude le dépistage actif dans 
une population à haut risque permet de diminuer le risque de transmission de la maladie. 
Une autre étude canadienne publiée en 2005 montre des résultats discordants (6). 
 
Lors des contrôles sanitaires dans les CERA de Suisse occidentale, les clichés 
radiologiques effectués systématiquement étaient centralisés au CHUV. En 2004, 400 
clichés sélectionnés aléatoirement ont été soumis deux fois à trois lecteurs : 64% 
correspondaient au double diagnostic « suspicion de TB et examens nécessaires 
d’urgence »(T2). Après exclusion du lecteur le moins expérimenté, la concordance entre 
lecteurs était de 0.8 (coefficient kappa) pour l’identification des cas dits « T2 », alors que la 
valeur de kappa était de 0.64 pour les 3 lecteurs (7). Ces résultats montrent que la fiabilité 
dans l’interprétation radiologique dépend fortement de l’expérience des lecteurs, et qu’elle 
est bonne avec des lecteurs expérimentés. 
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Le test tuberculinique est indiqué pour dépister les personnes infectées par le bacille 
tuberculeux et présentant une infection sub-clinique (infection tuberculeuse latente : LTBI). 
Bien que la valeur prédictive de ce test soit faible pour détecter un TB active, certains 
travaux montrent que la taille du Mantoux est corrélée au risque de TB chez les immigrants 
(33), et que le rapport coût-efficacité du traitement de la TB latente est favorable (34) pour 
une population à haute incidence. Sachant que le risque de développer ultérieurement une 
TB est dépendant de la taille du Mantoux (35), de l’intervalle de temps écoulé depuis 
l’infection, de l’âge du sujet  (36) et de son status immunologique, le test tuberculinique 
était proposé aux immigrants provenant de pays à haute incidence, et un traitement 
prophylactique aux individus considérés à risque de réactivation (20). 
  
Depuis 1992, et jusqu’en décembre 2005, tous les requérants d’asile arrivant en Suisse 
bénéficiaient donc d’un test tuberculinique de dépistage en plus de la radiographie 
thoracique. Une étude rétrospective suisse (37) visant à évaluer la prise en charge des 
requérants d’asile avec un test de Mantoux positif a montré que seulement 77% des patients 
avec un test positif bénéficiaient d’une radiographie thoracique et que le traitement était 
prescrit seulement chez 40% des enfants et 48% des adultes avec un test positif et une 
radiographie thoracique normale. Dans cette étude, l’adhérence au traitement était 
satisfaisante (77%). Toutefois, la compliance au traitement pour LTBI des requérants 
d’asile asymptomatiques reste sujette à caution ; en effet, selon une autre étude suisse (38) 
le traitement de la LTBI n’est pas considéré réaliste dans cette population en raison d’une 
mauvaise observance médicamenteuse. D’autres études montrent que la compliance 
pourrait être améliorée grâce à la mise en place d’un environnement favorable et d’une 
structure de soins appropriée (39). 
 
Le test de Mantoux devrait être restreint uniquement à des groupes d’âge pour lesquels le 
bénéfice d’un traitement prophylactique est considéré optimal, par exemple aux enfants, 
aux jeunes adultes et aux personnes capables de suivre un traitement s’il devait être 
proposé. En janvier 2006, le test de Mantoux systématique a été abandonné. 
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4.2 Analyse économique effectuée par l’OFSP sur le dépistage actif de la TB à la 
frontière Suisse (communication personnelle  de K. Boubaker, OFSP) 
 
En Suisse, selon les chiffres de l’OFSP, le dépistage actif de la TB chez les requérants 
d’asile permet de diagnostiquer environ 40 cas de TB bacillaires par année. Sur les 73 000 
radiographies effectuées à la frontière en 4 ans (janvier 2000 - décembre 2003), cela 
représente environ 450 radiographies réalisées pour diagnostiquer un cas de TB bacillaire 
et pour éviter 3 infections secondaires/cas (si l’on suppose que 10 personnes en moyenne 
sont exposées, et que le taux d’infection est de 30%). On sait que seulement 10% environ 
des patients infectés vont développer la maladie (soit 0,3 cas) et la moitié d’entre eux (0,15 
cas) dans les deux ans après l’infection. Donc (fig.6), parmi les 480 cas d’infection latente 
secondaire survenus en 4 ans, 10% (48) vont développer au cours de leur vie une TB ; 50% 
(24, en 4 ans, soit 6/an) développeront une TB active rapidement, c’est à dire dans les 2 ans 
qui suivent l’infection. Le dépistage actif permet donc de diagnostiquer et de traiter 
précocement environ 40 cas de TB contagieuse et d’éviter ainsi 6 cas de TB secondaire (40 
cas x 0,15) par année (fig. 6). 
 
                           73.000 Rx thoraciques effectués durant 4 ans  
                                             
                                        40 x 4= 160 cas de TB S+/C+     
                                          
                           160 x 10= 1.600 personnes exposées     
                                                          
                   1.600 x 0,3= 480 cas d’infection secondaire (LTBI)  
                                                  
                                             480 x 0,1= 48 cas de TB active  
                                                    
                                    24 cas de TB survenant dans les 2 ans 
 
                              Fig. 6: Dépistage radiologique de la TB à la frontière entre janvier 2000 et décembre 
2003. Diagnostic annuel de 46 cas de TB dont 40 cas S+/C+ et 6 cas de TB secondaire. 
Voir texte pour détails. Ces données correspondent à l’analyse proposée par l’OFSP. 
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Le coût annuel du dépistage actif comprend celui de la radiographie thoracique qui est 
chiffrée à environ CHF 0,54 millions (CHF 30.-/Rx), auquel s’ajoute celui des 
investigations complémentaires effectuées en cas de radiographie suspecte (1,5% des 
radiographies effectuées). Les dépenses représentées par ces investigations sont évaluées à 
environ 0,10 millions CHF/an. Le coût des 6 cas de TB secondaire évités par an grâce au 
dépistage actif revient donc à 0,54 + 0,10= 0,64 millions CHF. 
 
D’après l’OFSP toujours, les frais de prise en charge globale des 6 cas de TB secondaire 
(coûts des examens complémentaires, hospitalisation, traitement, contrôle de l’entourage 
sur une base d’environ 30 personnes par enquête) sont estimés à environ 0,18 millions 
CHF. 
 
Pour éviter ces 6 cas de TB supplémentaires par an, le système de santé suisse dépense au 
total 0,64- 0,18 mio = 0,46 mio, soit 77 000.- CHF par cas de TB secondaire évité. 
 
Il est certain que le dépistage actif permet de traiter précocement les cas de TB et de 
diminuer ainsi le risque de transmission de la maladie. Cependant, d’après l’analyse de 
l’OFSP, le coût du dépistage actif s’avère supérieur à celui engendré par les cas secondaires 
dans la population générale; le résultat de cette analyse économique a déterminé l’OFSP à 
changer sa stratégie de dépistage de la TB à la frontière à partir du 1er janvier 2006. 
 
L’interprétation de ces chiffres mérite quelques précisions car l’analyse effectuée néglige 
certaines variables pouvant influencer le rapport final coût/bénéfice du dépistage actif : 
• L’analyse de l’OFSP ne tient pas compte des 40 cas de TB S+/C+ diagnostiqués, 
voire de l’ensemble des cas de TB (S+/C+ et S-/C+) détectés par la radiographie 
thoracique (environ 120 cas/an). 
La détection réelle des cas de TB avérés et évités revient en fait à 14.000 CHF/cas 
(0,64 million CHF/46cas). 
• Le calcul des coûts du contrôle d’entourage n’intègre pas les salaires nécessaires. 
• L’analyse ne tient compte que de la transmission possible dans la communauté qui 
est sous estimée par l’exclusion des cas S-/C+ ; elle ne reflète pas la détection 
réelle des cas de TB. 
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L’exclusion des cas de TB active de l’analyse économique est sur le plan éthique plus 
que discutable, les personnes concernées étant de toute façon, pour la plupart prises 
en charge par le système de santé Suisse. 
 
4.3 Attitude de l’OFSP ad décembre 2005 face aux cas suspects de tuberculose et de 
LTBI à la frontière 
 
Tous les requérants d’asile admis dans les CERA âgés de plus de 15 ans, exception faite 
des femmes enceintes, avaient (jusqu’au 1er janvier 2006) une radiographie du thorax et un 
test tuberculinique.  
 
Selon les recommandations de l’OFSP, tous les patients avec des lésions radiologiques 
suspectes doivent subir au moins deux examens bactériologiques des expectorations. Si des 
expectorations spontanées ne sont pas obtenues, il est indiqué de procéder à la récolte des 
expectorations induites dont le rendement est identique voire meilleur que celui de la 
bronchoscopie (14, 40). En cas d’échec, une bronchoscopie avec LBA est effectuée. Si les 
examens bactériologiques directs restent négatifs, l’indication à un traitement antibiotique 
d’emblée peut être retenue au vu du risque accru de réactivation tuberculeuse chez les 
patients avec des lésions radiologiques étendues (41) et d’un nombre non négligeable de 
cas dont la culture s’avère ultérieurement positive. 
 
Les radiographies digitalisées étaient transmises par Internet et interprétées par les 
médecins de la Policlinique Médicale Universitaire de Lausanne. De 2000 à 2003, cette 
mesure a été appliquée à 99% des requérants d’asile, soit une moyenne annuelle de 18.000 
radiographies. Parmi les personnes dépistées, 1,5% ont nécessité un examen plus poussé ; 
parmi ces cas, en moyenne 40 diagnostics de tuberculose pulmonaire contagieuse ont été 
retenus chaque année, ce qui correspond à un cas avéré pour 450 radiographies effectuées 
(42), corroborant les données de l’OFSP. 
 
Malades adressés par les centres d’accueil en raison d’un test tuberculinique positif : 
Entre 2000 et 2003, 95% des requérants d’asile ont subi un test tuberculinique ; 15% de ces 
personnes étaient possiblement infectés (42) ; seulement la moitié avait commencé un 
traitement et un quart l’avait mené à terme, soit 3,75% des sujets testés (37). 
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4.4 Réorientation des mesures sanitaires de  frontière à partir de janvier 2006 
 
Depuis le début 2006, le dépistage systématique par la radiographie dans la population des 
requérants d’asile a été supprimé en raison, selon l’OFSP, d’un mauvais rapport 
coût/bénéfice (4). Depuis le 1.1.2006, la TB est dépistée dans le cadre d’une évaluation 
générale effectuée par une personne soignante diplômée. Celle-ci utilise un programme 
audio-visuel spécifiquement conçu et disponible en 28 langues. L’éventualité d’une TB est 
évaluée sur la base d’un score de dépistage (voir tableau 3, page 61) qui tient compte de la 
présence des symptômes suivants : toux persistant depuis deux ou trois semaines, perte de 
poids, fièvre, transpirations nocturnes, en particulier lorsqu’il s’agit de patients originaires 
des pays ayant une forte incidence de TB. Le score tient compte également des antécédents 
de traitement antituberculeux reçu et de l’environnement social du malade, notamment 
d’un contage éventuel dans la famille (contact étroit avec une personne tuberculeuse). 
Selon les symptômes et l’évaluation de l’état général du requérant par le soignant, un 
examen bactériologique des expectorations et une radiographie thoracique sont effectués 
immédiatement. 
 
Depuis janvier 2006, les valeurs-seuil du score à partir desquelles des investigations 
complémentaires sont proposées ont fluctué ; récemment, la valeur fixée était de 10 points. 
Cette valeur reste arbitraire car en présence de facteurs de risque évidents pour une TB, des 
investigations supplémentaires sont entreprises même si le chiffre du score de dépistage 
s’avère bas. Ainsi, pour un requérant d’asile provenant d’un pays à haute incidence, des 
investigations complémentaires sont organisées en cas de mise en évidence d’un symptôme 
isolé pouvant suggérer la maladie, même si le chiffre du score global reste bas. 
 
D’après l’OFSP, l’efficacité de cette nouvelle mesure est évaluée de manière continue et le 
support audio-visuel utilisé est régulièrement mis à jour.  
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5. Etude rétrospective des patients requérants d’asile atteints de 
tuberculose et attribués au canton de Genève, entre janvier 2001 
et décembre 2005. 
 
Cette étude a fait l’objet d’une présentation au Congrès de la Société Suisse de 
Pneumologie de Lugano en mars 2007 et au Congrès de la Société Suisse de Médecine 
Interne de Bâle en mai 2007. 
 
5.1 But de l’étude et objectifs du travail 
Ce travail s’intéresse aux nouveaux cas de TB diagnostiqués lors du dépistage actif effectué 
dans les CERA (essentiellement le CERA de Vallorbe) chez les requérants d’asile référés 
au Canton de Genève, sur une durée de 5 ans.  
 
Objectifs : 
• Calculer la prévalence de la TB dans la population de requérants d’asile 
• Etudier le rendement diagnostic de la radiographie du thorax dans le dépistage actif de 
la TB chez les migrants 
• Etudier la prévalence de symptômes respiratoires et systémiques chez les requérants 
d’asile avec une TB  
• Etudier l’observance thérapeutique des migrants avec une tuberculeuse  
• Evaluer rétrospectivement le score actuel de dépistage de la TB dans un groupe de 
malades avec un TB confirmée. 
 
5.2  Population et méthodes 
 
Tous les cas de suspicion de TB ou de TB avérée détectés dans les CERA étaient référés au 
Centre antituberculeux (CAT) pour évaluation et traitement, ou directement hospitalisés 
(Hôpitaux Universitaires de Genève : HUG) en isolement respiratoire si indiqué, puis pris 
en charge par le CAT. Tous les requérants non suspects de TB étaient par ailleurs adressés 
pour évaluation médicale au Centre de Santé Migrants (CSM), structure médicale rattachée 
à la Policlinique de Médecine Communautaire, HUG, Genève, spécialisée dans le suivi 
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médico-psychologique des migrants, ce qui permettait d’avoir un accès centralisé à tous les 
cas référés à Genève. 
 
Les patients faisant partie de notre étude comprennent donc 2 groupes : 
1. Patients avec une TB diagnostiquée en urgence lors de l’examen de santé de 
frontière en raison d’une radiographie du thorax suspecte de TB contagieuse (codée 
T2) ou de symptômes hautement évocateurs.  
Ces patients ont déjà bénéficié d’une hospitalisation en urgence dans les hôpitaux 
de proximité des CERA et sont adressés au CAT pour un suivi clinique et 
thérapeutique régulier. 
2. Patients avec une radiographie du thorax pathologique évocatrice d’une TB 
pulmonaire non contagieuse (codée T1). Ces patients sont adressés au CAT pour 
investigations complémentaires visant à établir un diagnostic précis et à introduire 
un traitement. 
 
Nous n’avons pas inclus dans cette étude les patients avec une infection tuberculeuse 
latente. En effet, la LTBI ne constitue pas une priorité dans une population instable 
socialement et géographiquement, telle que celle des requérants d’asile. 
 
Radiographie du thorax  
Lors du dépistage actif à la frontière, un code radiologique précis est utilisé. Il est défini à 
l’aide d’un chiffre (1ou 2) et d’une lettre (N, A, P, T). 
Si la radiographie du thorax est considérée pathologique, le code tient compte de la nature 
de la pathologie évoquée (TB ou non). Si une TB pulmonaire est suspectée, ce code précise 
le degré d’urgence de prise en charge (1 ou 2). 
  
Le code T : se rapporte à toute lésion potentiellement suspecte de TB.  
Le code N : radiographie normale. 
Le code P : toute pathologie autre qu’une TB. 
La code A : toute anomalie liée à la technique radiologique. 
 
Le code «1 » désigne les lésions qu’on ne pense pas être associées à une expectoration 
positive, donc pour lesquelles un examen doit être organisé, mais sans caractère d’urgence 
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(vérification de l’anamnèse et prélèvement éventuel d’expectorations pour contrôle 
bactériologique).  
Les lésions désignées sous « 2 » sont compatibles avec une TB contagieuse (image 
cavitaire ou infiltrat massif) et imposent un examen immédiat (dans les heures qui suivent), 
pour éviter une exposition éventuelle d’autres personnes. 
 
 
Méthodes  
 
Nous avons revu tous les dossiers médicaux des requérants d’asile avec une TB avérée ou 
une radiographie du thorax pathologique (codée T1 ou T2 : voir explications plus loin) lors 
du contrôle sanitaire au CERA, et adressés au CAT par les CERA entre janvier 2001 et 
décembre 2005.  
 
Les informations sur la date exacte de l’arrivée en Suisse et la description de la 
radiographie du thorax (T1 ou T2) ont été obtenues à partir d’un document standard rempli 
pour chaque requérant d’asile lors de l’examen de santé à la frontière et envoyé par la suite 
au CAT. 
 
Pour tous les patients adressés par les CERA au CAT pour investigations complémentaires 
(radiographies codés T1), la description des symptômes a été recueillie à partir des 
informations des dossiers du CAT. Ces informations ont été obtenues directement du 
patient ou avec l’aide d’un(e) interprète lors de la première visite médicale. 
 
Quant aux patients ayant déjà bénéficié d’une hospitalisation en urgence dans un hôpital de 
proximité des CERA (cas de radiographies codées T2), nous nous sommes référés aux 
informations issues des lettres de sorties. 
 
Pour chaque cas de TB active, nous avons précisé l’endroit où le diagnostic a été posé 
(CERA, CAT ou HUG).  
 
Le diagnostic final a été retenu sur la base des résultats de l’examen clinique et des 
résultats bactériologiques. Les informations sur le type de TB (pulmonaire ou extra-
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pulmonaire) et sur le status bactériologique ont été décrites selon les recommandations du 
groupe de travail WHO-IUATLD sur le contrôle du traitement : S+/C+, S+/C-, S-/C- (11).  
 
Ce protocole No 07-146R « La Tuberculose chez les requérants d’asile dans le canton de 
Genève » a été soumis et accepté comme étude rétrospective par la Commission Centrale 
d’Ethique de la Recherche sur l’Etre Humain des HUG en juin 2007. 
 
Informations recueillies à partir des dossiers médicaux : 
Pour tous les patients inclus : 
• Données démographiques : âge, sexe, continent d’origine. Pour des raisons 
d’anonymisation des données, le pays d’origine n’a pas été spécifié. 
• Antécédents connus de TB ou d’un traitement antituberculeux administré dans le 
passé : type et durée du traitement 
• Symptômes systémiques et respiratoires évocateurs d’une TB  
• Status bactériologique : examen direct des expectorations (S) et cultures (C) 
• Radiographie du thorax : normale ou pathologique (T1 ou T2) 
 
Pour les cas de TB documentée ou non à la bactériologie, plusieurs informations 
complémentaires ont été recherchées : 
• Endroit où le diagnostic a été posé (Hôpitaux de proximité des CERA, CAT ou HUG) 
• Type de tuberculose diagnostiquée (pulmonaire ou extra- pulmonaire) 
• Délai d’introduction du traitement antibiotique (par rapport à la date d’enregistrement 
dans les CERA) 
• Sévérité de la maladie (hospitalisation, devenir des patients) 
• Suivi thérapeutique 
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Autres précisions sur le recueil des informations : 
Les symptômes évocateurs d’une TB active ont été classés en deux catégories : 
• Respiratoires (toux, expectorations, hémoptysies) 
• Systémiques (asthénie, perte pondérale, sudations, état fébrile persistant) 
et comparés entre patients avec TB et patients ayant un diagnostic final autre que la TB 
(non-TB). Cette séparation est utile car en cas de TB pulmonaire le risque de contagiosité 
est augmenté en présence de symptômes respiratoires. 
 
Pour les patients avec TB prouvée ou non à l’examen bactériologique, nous nous sommes 
intéressés aux antécédents de TB et au type de traitement reçu. Cela a une importance 
particulière sur le plan épidémiologique et clinique car l’administration d’un traitement 
inadéquat (schéma thérapeutique, durée) expose le patient à un risque accru de résistances à 
un ou plusieurs tuberculostatiques. 
 
      Nous avons comparé les données démographiques (âge, sexe, origine) des patients avec TB 
et non-TB.  
Pour chaque groupe de requérants avec une radiographie codée T1 ou T2, nous avons 
calculé le pourcentage de patients pour lesquels le diagnostic de TB a été retenu. 
Parmi les patients avec TB, nous avons calculé la proportion de patients ayant une maladie 
confirmée à la bactériologie (S+ ou C+) et la proportion de malades ayant une bactériologie 
négative (S-/C-) mais nécessitant toutefois l’introduction d’un traitement.  
 
Nous nous sommes intéressés à la sévérité de la maladie TB ; nous avons recherché si les 
patients avaient bénéficié d’une hospitalisation ou non (immédiatement lors de l’arrivée en 
Suisse ou plus tard, suite à la consultation au CAT) et, le cas échéant, au nombre de jours 
d’hospitalisation. Le devenir des patients avec une TB active (pourcentage de guérison, 
décès) a également été enregistré. 
Pour les patients avec TB, nous nous sommes intéressés au suivi thérapeutique (manque de 
compliance, incarcération, « lost to follow-up »). 
 
Pour les patients avec une TB confirmée à la bactériologie (S-/C+, S+/C+), nous avons 
calculé le score actuel de dépistage utilisé à la frontière (tableau 3, page 61), score basé 
principalement sur les symptômes évocateurs d’une TB (symptômes respiratoires et 
systémiques), les habitudes du patient (tabagisme), la présence de facteurs de risque pour 
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une TB (antécédents de TB, traitements anti-TB reçus, pays d’origine) et l’impression 
subjective de l’état de santé du requérant par l’infirmier (évaluation de l’état général). Le 
score a été calculé seulement chez 18 patients sur les 20 malades avec une TB confirmée ; 
pour deux patients, les informations nécessaires  n’ont pas été retrouvées dans leurs 
dossiers. 
 
5.2.2 Analyse statistique 
 
Les données sont rapportées à l’aide des statistiques usuelles : moyenne ± écart-type, ou 
médiane (range).  La comparaison entre les deux groupes (patients avec TB et ceux avec un 
diagnostic final autre qu’une TB) pour les variables paramétriques a été faite à l’aide du 
test t de Student non pairé; celle des variables ordinales a été faite à l’aide du test de chi2. 
 
 
5.3 Résultats 
 
Sur les 4874 requérants d’asile attribués au canton de Genève durant les 5 ans d’étude, 88 
(1,8%) présentaient une radiographie du thorax pathologique évoquant une tuberculose (T1 
ou T2). Sur les 88 radiographies pathologiques, 54 (61%) ont été codées T1 et 34 (39%) 
ont été codées T2. 
 
Sur les 88 patients, 31 (36%) ont eu un diagnostic de TB retenu, dont 28 cas de TB 
pulmonaire (9 S+/C+, 11 S-/C+, 8 S-/C-) et 3 cas de TB pleurale isolée (un seul cas sur les 
3 a été confirmé à la culture). 
 
Sur les 31 cas de TB, 13 requérants présentaient une radiographie codée T1 (dont 9 cas 
confirmés à la bactériologie) et 18 une radiographie codée T2 (dont 12 cas confirmés à la 
bactériologie). 
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  Radiographie anormale 
           N(%)* 88 
           T1 
           54  
           T2 
           34  
 
 
                 TB  
           31 (35%) 
 
       13 (24%) 
 
      18 (53%)  
 
  Cas de TB confirmés           
        (S+ et/ou C+)   
            21 (24%)    
     
        9 (17%) 
        
      
      12 (35%) 
 
 
 
 
Tableau 4 : Pourcentage de cas de TB selon le type de radiographie décrite (T1 ou T2). 
Précisions sur la proportion de cas de TB confirmés à la bactériologie. * : les 
pourcentages se réfèrent au total des colonnes 
 
Pour les 57 patients restants, un diagnostic final autre qu’une TB a été retenu : 
• 39 cas de TB pulmonaire séquellaire 
• 11 cas compatibles radiologiquement avec une primo-infection tuberculeuse 
• 5 cas avec d’autres diagnostics (2 cas d’aspergillome, 1 cas de fibrose pulmonaire, 1 
cas de séquelles de pneumonie varicelleuse et 1 cas de comblement aspécifique du 
sinus costo-diphragmatique). 
• 2 cas avec une radiographie décrite comme pathologique à Vallorbe et normale à 
Genève (radiographies faussement positives). 
 
Les requérants avec une TB sont en majorité des hommes (rapport H/F environ 3/1) 
provenant d’Afrique (21 patients) ou de l’Europe de l’Est (9 patients). Un patient est 
originaire du Moyen Orient. 
 
L’âge moyen des requérants avec une radiographie codée T1 ou T2 est de 30 ans. L’âge 
moyen des requérants avec une TB est de 27 ans (âge médian de 24 ans) et celui des 
requérants avec une radiographie pathologique mais un diagnostic final autre qu’une TB est 
de 32 ans (âge médian de 28 ans) (fig.7). 
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          Informations 
      démographiques 
 
Patients avec une TB 
 (31 patients) 
No (%) 
Patients sans TB          
(57 patients) 
No (%) 
Âge < 30 ans 
Âge > 30 ans 
22 (71) 
9 (29) 
36 (63) 
21 (37) 
Femmes 
Hommes 
7 (23) 
24 (77) 
19 (33) 
38 (67) 
Afrique 21 (68) 42 (74) 
Europe de l’Est 9 (29) 15 (26) 
Originaires 
de :                 
Moyen Orient  1 0 
 
Tableau 5: Informations démographiques concernant les patients avec une radiographie 
pathologique : 31 patients avec une TB et 57 patients avec un diagnostic autre qu’une TB. 
Pas de différence significative entre les deux groupes quant à l’âge (p= 0.3) ou au sexe 
(p= 0.2). 
 
 
5731N = 
TBC+/autres
autretbc active
Age 
70
60
50
40
30
20
10
 
Fig. 7 : Distribution des âges (valeur moyenne) des patients avec une TB (âge moyen : 24 
ans) et ceux avec un diagnostic final autre qu’une TB (âge moyen : 28 ans). Un seul patient 
avec une TB est âgé de plus de 40 ans ; 4 patients avec un diagnostic final autre qu’une TB 
sont âgés de plus de 50 ans. Box plots (ligne= médiane ; boîte = 25è et 75 è percentiles ; 
« moustaches » = 5 è et 95 è percentiles). 
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Cas de TB diagnostiqués dans la population des requérants d’asile après leur arrivée en 
Suisse 
Une TB pulmonaire ou extra- pulmonaire a été diagnostiquée au CAT chez 9 requérants 
d’asile suite à la survenue des symptômes suggestifs après leur arrivée en Suisse. Tous ces 
patients sont arrivés en Suisse entre janvier 2001 et décembre 2005 et présentaient une 
radiographie du thorax normale lors du dépistage à la frontière. 
 
Parmi eux, 4 malades présentaient une TB extra-thoracique isolée et 5 une TB pulmonaire. 
Parmi les 5 cas de TB pulmonaire : 
• 4 étaient des patients immunosupprimés HIV positifs avec une bactériologie S+/C+ et 
une radiographie thoracique normale lors du diagnostic. 
• 1 patient avait une radiographie normale à Vallorbe et décrite comme  pathologique à 
Genève, avec une bactériologie S+/C-. Ce malade a eu un diagnostic posé 3 mois après 
son arrivée en Suisse. 
 
 
Prévalence de la TB pulmonaire chez les requérants d’asile 
 
Nombre de cas de TB décelés/100.000 requérants = 31/4874 = 636 cas/100.000 
requérants, ce qui correspond à la prévalence moyenne de la TB pulmonaire au moment de 
la demande d’asile entre 2001 et 2005. 
 
Année du 
diagnostic 
 
Nouveaux cas 
diagnostiqués 
n 
Nouveaux 
requérants d’asile 
n 
Prévalence / 100.000 
requérants 
2001 8 1101 726 
2002 4 1397 286 
2003 5 1097 456 
2004 7 761 920 
2005 
total  
7 
31 
518 
4874 
1351 
- 
 
Tableau 6 : Prévalence de la TB pulmonaire au moment de la demande d’asile par année 
(cas référés à Genève). 
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Il y a une grande variabilité de la prévalence de la TB dans la population des requérants 
d’asile évaluée lors de l’arrivée en Suisse, variant entre 286 et 1351 cas décelés/100.000 
demandes d’asile. Selon l’OFSP, ces dernières années, la prévalence au moment de l’entrée 
en Suisse était de 330/100.000 (3). 
 
Bien que le nombre des nouveaux requérants d’asile attribués au canton de Genève ait 
diminué durant les années 2004 et 2005, les cas de TB dépistés à la frontière durant ces 
deux dernières années sont en augmentation. Une hypothèse explicative pourrait être 
qu’une plus grande proportion de requérants provient de pays à prévalence élevée. 
Toutefois, l’effectif des patients reste bien trop petit pour établir une tendance 
statistiquement fiable sur l’évolution de la TB dans cette population.  
 
                      Continent d’origine Arrivée en Suisse 
         Afrique  
          n (%) 
   Europe de l’Est 
          n (%) 
2001- 2003          13 (75)           4 (24) 
2004- 2005            8 (57)           6 (43) 
 
Tableau 7: Comparaison des continents d’origine des requérants d’asile arrivés en Suisse 
entre les deux périodes (de 2001 à 2003 inclus et de 2004 à 2005 inclus) ; 75% vs. 57% 
originaires des pays de l’Afrique, X2 : p=0,2. 
 
 
Incidence et prévalence de la TB pulmonaire chez les requérants d’asile de Genève : 
limites méthodologiques (cf. page 52). 
 
Afin d’évaluer l’incidence de la TB dans la population des requérants d’asile dans le 
canton de Genève, il faudrait supposer que (43): 
•     Les 4874 requérants d’asile aient été présents dans notre canton pendant au moins une 
année après leur arrivée, ce qui n’est certainement pas le cas en raison de l’instabilité 
géographique et sociale qui caractérise cette population. 
• La population des requérants d’asile ait un accès aux soins et un suivi qui évite que l’on 
ne rate des cas. 
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• Le suivi médical nous permette de détecter tous les cas qui surviennent après le 
dépistage initial. 
Grâce au Centre de Santé Migrants (HUG), l’accès aux soins de cette population a été 
amélioré dans notre canton. Toutefois, nous ne pouvons pas être certains que tous les cas 
devenus symptomatiques au fil du temps aient pu être identifiés par les soignants et pris en 
charge correctement. L’estimation rigoureuse de l’incidence de la TB dans cette population 
est donc impossible (43).  
 
Dans le calcul de la prévalence de la maladie par année lors de l’entrée en Suisse, et en 
tenant compte du délai diagnostique, il faudrait laisser un intervalle libre entre le dépistage 
et l’identification ultérieure de nouveaux cas dans une population. En raison de la taille de 
l’échantillon étudié, le nombre de cas « nouveaux » retrouvés ainsi est très faible (9 
« nouveaux » cas sur 4874 requérants d’asile dans notre étude). A ces difficultés, s’ajoute 
encore la problématique de l’instabilité géographique de cette population qui rend tout 
suivi dans le temps impossible. 
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Symptomatologie respiratoire et systémique des patients avec et sans TB active  
 
Sur les 31 cas de TB diagnostiqués, 20 (64%) patients ne présentent pas de symptômes 
respiratoires  et 14 (45%) ne présentent aucun symptôme, ni respiratoire ni systémique. 
 
Sur les 21 cas confirmés à la bactériologie (20 cas de TB pulmonaire S+ et/ou C+ et un cas 
de TB pleurale C+), 9 (44%) patients sont complètement asymptomatiques et 12 (57%) 
n’ont pas de symptômes respiratoires. 
0
10
20
30
40
50
60
70
Resp. Syst. Aucun
symptôme
TB 
Autres
diagnostics
 
Fig.8 : Fréquence des symptômes respiratoires « Resp. », systémiques « Syst. », et sans « Aucun  
symptôme » chez les patients avec TB vs. sans TB. Il n’y a pas de différence significative entre les 
deux groupes en terme de fréquence des symptômes respiratoires (36% vs. 25%, X2 : p=0.2), de 
fréquence de symptômes systémiques (42% vs. 25%, X2 : p=0.07) ou d’absence des symptômes 
(45% vs. 63%, X2 : p= 0.08).  
 
Parmi les 9 cas positifs à l’examen direct des expectorations (S+/C+), 5 (55%) patients ne 
présentent aucun symptôme respiratoire. 
 
Parmi les 57 patients avec un autre diagnostic final qu’une tuberculose (les deux cas de 
radiographies faussement positives sont inclues), 14 (25%) migrants ont des symptômes 
respiratoires (fig.8). 
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Comparaison des symptômes entre patients avec (31 cas) et sans TB (57 cas).  
 
Symptômes respiratoires: toux depuis plus de 3 semaines, expectorations, hémoptysies. 
Symptômes systémiques: perte pondérale depuis 3 mois ou plus, sudations nocturnes, EF 
depuis plus de 3 semaines, asthénie. 
 
1. Prévalence des symptômes respiratoires et systémiques évoquant une TB chez les 
patients avec et sans TB (tableau 8) : (p=0.08) 
 
14 17 31 
45.2% 54.8% 100.0% 
36 21 57 
63.2% 36.8% 100.0% 
50 38 88 
56.8% 43.2% 100.0% 
TB active
Non- TB 
Total 
non oui
Symptômes
Total 
2. Prévalence des symptômes systémiques évoquant une TB chez les patients avec et sans 
TB (tableau 9): (p=0.07) 
 
18 13 31 
58.1% 41.9% 100.0% 
43 14 57 
75.4% 24.6% 100.0% 
61 27 88 
69.3% 30.7% 100.0% 
TB active
Non-TB 
 
Total 
non oui
Symptômes Systémiques
Total
3. Prévalence des symptômes respiratoires chez les patients avec et sans TB (tableau 10): 
(p=0.2)  
 
20 11 31 
64,5% 35,5% 100,0% 
43 14 57 
75,4% 24,6% 100,0% 
63 25 88 
71,6% 28,4% 100,0% 
TB active
Non- TB
 
Total
non oui
Toux, expecto
Total 
 
En résumé : Il n’y a pas de différence significative en terme de prévalence de symptômes 
entre les deux groupes de patients. 
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     Codage Rx 
 
 
   (n total:31 cas) 
Cas confirmés à la  
bactériologie 
 
n (%) 
Pas de     
symptômes 
respiratoires 
n (%) 
Pas de     
symptômes 
systémiques 
n (%) 
Rx codée T1 (13) 9 (69) 8 (62) 7 (54) 
Rx codée T2 (18) 12 (67) 12 (67) 10 (56) 
 
Tableau 11 : Comparaison des résultats bactériologiques et des symptômes des patients 
avec TB (31 cas) en fonction du type de radiographie décrite  (T1 ou T2). 
 
Une proportion importante des patients avec une TB est asymptomatique. 62% des malades 
avec une Rx T1 & 67% avec une Rx T2 ne présentent pas de symptômes respiratoires. 
 
La proportion des patients avec TB codés « T1 » est particulièrement élevée (69%), et 
semblable à celle des patients codés « T2 » (67%). Cela pourrait s’expliquer par le fait que 
les sujets codés « T1 » n’ont pas eu d’investigations en urgence ; ainsi, leur diagnostic a été 
posé plus tardivement, à un stade plus avancé de la maladie. 
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Symptômes et résultats bactériologiques des 86 patients codés T1 ou T2 (tableau 12), 
des 54 patients dont la Rx était codée T1 (tableau 13) et des 34 patients dont la Rx 
était codée T2 (tableau 14) : 
 
 
 
Diagnostic final 
 
 
 
T1+T2 
86*     
patients 
 
Symptômes 
respiratoires
 
Symptômes 
systémiques 
 
Symptômes  
respiratoires et 
systémiques 
 
Pas de 
symptôme
TB S+/C+ 9 4 3 2 4 
TB S-/C+ 11 4 5 3 5 
TB S-/C- 8 1 3 1 5 
TB  pleurale 3 2 2 1 0 
TB  séquellaire 39 9 6 5 29 
Nodule calcifié ± 
ganglion satellite 
11 3 6 2 4 
Autre diagnostic 5** 2 2 2 3 
 
Tableau 12 : Symptômes et résultats bactériologiques des 86 patients codés « T1 » ou 
« T2 ».   
La dernière colonne concerne les patients complètement asymptomatiques.     
 Pour chaque ligne, la somme des chiffres peut excéder le nombre total des patients. La 
catégorie diagnostique « nodule calcifié avec/sans ganglion satellite » fait référence à la 
description radiologique ; l’image est compatible avec une primo-infection. 
 
*86 patients car 2 cas de radiographies faussement positives sont exclus du tableau ; ** les 
diagnostics de ces 5 patients ont été décrits à la page 36. 
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Diagnostic final 
 
Radiographies
T1 
54 patients 
Symptômes 
respiratoires 
Symptômes 
systémiques 
Pas de 
symptôme 
TB  S+/C+ 4 2 1 2 
TB  S-/C+ 5 2 2 2 
TB  S-/C- 3 0 2 1 
TB  pleurale (C-) 1 1 1 0 
TB séquellaire 28 7 4 21 
Cas compatibles avec une 
primo-infection à la 
radiographie 
10 2 5 4 
Autres diagnostics que la 
TB 
1* 0 0 1 
Faux + 2 0 1 1 
 
Tableau 13 : Symptômes et résultats bactériologiques des  54 patients « T1 »  
*Comblement aspécifique du sinus costo-diaphragmatique. 
  
      Parmi les 54 patients « T1 », 13 (24%) ont une TB. Sur ces 13 cas, seulement 5 présentent 
des symptômes respiratoires. 
 
      Un seul patient « T1 » présente un diagnostic sans rapport avec la TB (comblement 
aspécifique d’un sinus costo-diaphragmatique). 
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Diagnostic final 
 
Radiographies
T2 
34 patients 
Symptômes 
respiratoires 
Symptômes 
systémiques 
Pas de 
symptôme 
TB  S+/C+ 5 2 3 2 
TB  S-/C+ 6 2 3 3 
TB  S-/C- 5 1 1 4 
TB  pleurale 
(1 cas C-, 1 cas C+) 
2 1 
 
1 0 
TB séquellaires 11 2 2 8 
Cas compatibles avec 
primo-infection à la 
radiographie 
1 1 1 0 
Autres* diagnostics  4 2 2 2 
 
Tableau 14 : Symptômes et résultats bactériologiques des  34 patients « T2 » 
*diagnostics précisés à la page 36. 
 
Parmi les 34 patients « T2 », 18 (53%) avaient une TB dont 16 : une TB pulmonaire et 2 
une TB pleurale. 
Sur les 18 cas de TB, seulement 6 présentaient des symptômes respiratoires. 
 
 
Antécédents de TB   
 
Parmi les 31 cas de TB, seulement 3 présentaient une anamnèse de TB pulmonaire traitée 
de façon incomplète dans leur pays d’origine.  
 
Sur les 39 cas de TB séquellaires, 20 présentaient une anamnèse de TB traitée dans le pays 
d’origine.  
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Evaluation du score mis en place (voir tableau 3, page 61) pour le dépistage de la TB 
chez les requérants d’asile lors du contrôle sanitaire de frontière depuis janvier 2006  
 
Sur les 18 patients avec une TB pulmonaire documentée bactériologiquement (examen 
direct des expectorations et/ou culture) : 
• 9 présentent un score inférieur à 5 (6 S-/C+, 3 S+/C+) 
• 4 un score compris entre 6 et 9 (2 S-/C+, 2 S+/C+) 
• 5 seulement, un score égal ou supérieur à 10 (2 S-/C+, 3 S+/C+). 
 
Prise en charge médicale des patients avec TB : hospitalisation, suivi  
 
Sur les 31 cas de TB, 20 ont été investigué en urgence dans les hôpitaux de proximité des 
CERA et 11 ont été envoyés au CAT pour des investigations ambulatoires.  
 
Pour les cas de TB, la durée moyenne d’hospitalisation était de 10,7 jours ; vs 6,7 jours 
pour ceux avec un autre diagnostic. 
 
Le délai entre la date d’enregistrement et l’introduction du traitement tuberculostatique est 
en moyenne de 36 jours (valeur médiane de 14,5 jours). Pour les cas codés « T2 », ce délai 
était en moyenne de 9 jours (médiane : 3 jours) ; pour ceux codés « T1 », le délai moyen 
était de 73 jours (médiane : 60,5 jours, maximum : 5 mois !). En effet, dans la majeure 
partie de cas, ces patients n’ont pas bénéficié d’investigations en urgence mais d’une prise 
en charge différée. 
 
Suivi des patients avec TB: 
  
Sur les 31 cas de TB, 25 ont reçu un traitement complet au CAT (81%) et 6 n’ont pas 
terminé leur traitement au CAT (« lost to follow up » : 4, inobservance : 1 ; incarcération : 
1). Aucun décès n’a été rapporté.  
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TB active 
(31 cas) 
Investigations en 
urgence (20 cas) 
18 Rx T2 et 2 Rx T1 
Pas d’investigations en 
urgence 
(11 cas, Rx T1) 
Cas confirmés à la 
bactériologie 
(14 cas) 
6 S+/C+, 7 S-/C+, 1 cas 
TB pleurale C+ 
TB abacillaire  
(6 cas) 
 
6 S-/C- (dont 1 cas de TB 
pleurale)
Hospitalisation dans un 
second temps 
(4 cas) 
3 S+/C+, 1 S-/C- 
Prise en charge 
ambulatoire  
(7 cas) 
4 S-/C+, 2 S-/C-, 1 cas 
TB pleurale S-/C- 
 
 
 
Fig. 9 : Prise en charge des 31 cas de TB et résultat bactériologique définitif 
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6.  Discussion  
 
Bref résumé des résultats 
En 5 ans (1.1.2001 – 31.12.2005), le dépistage systématique de la tuberculose par 
radiographie thoracique numérisée aux centres d’enregistrement pour requérants d’asile 
(CERA) a permis, chez les requérants attribués au canton de Genève (4874 migrants), de 
diagnostiquer 31 cas de TB sur 88 radiographies identifiées comme suspectes (codées T1 
ou T2), soit un cas de TB pour 157 radiographies et 1 cas de TB pulmonaire bacillaire pour 
540 radiographies. Ces données confirment la prévalence élevée de la TB dans ce groupe 
de sujets, et le rendement relativement élevé du dépistage systématique dans cette 
population spécifique. De plus, 45% des cas de TB étaient asymptomatiques, ce qui 
soulève quelques doutes quant au bien-fondé d’une stratégie de dépistage basée sur les 
symptômes. De fait, sur 18 cas de TB chez lesquels le score de dépistage actuellement en 
vigueur a pu être établi, seuls 5 avaient un score supérieur à 10. 
 
Symptômes et TB 
Notre travail illustre la difficulté d’établir un diagnostic de TB sur la base des symptômes, 
dans cette population : 45% des patients avec une TB étaient asymptomatiques. Sur les 20 
cas confirmés à la bactériologie, 9 étaient complètement asymptomatiques (44%) et 12 
n’avaient aucun symptôme respiratoire (60%). La présence de symptômes ne différait pas 
de manière significative entre patients avec et sans TB (55% vs 37%, chi2 : p=.08). Cette 
observation est corroborée par d’autres travaux. Ainsi, dans une étude rétrospective suisse 
incluant tous les nouveaux cas de TB diagnostiqués dans le canton de Vaud entre 2001 et 
2002, la proportion de requérants d’asile avec une tuberculose asymptomatique était 
d’environ 49% (44) ; le pourcentage de requérants d’asile asymptomatiques avec une TB 
confirmée bactériologiquement était de 42%. Dans cette étude, 17.6% des patients avec une 
TB diagnostiquée en dehors du dépistage actif (population étrangère et suisse inclue) 
étaient asymptomatiques. Comme le but du dépistage actif consiste à diagnostiquer une TB 
le plus précocement possible (i.e.: avant qu’elle n’engendre une destruction du parenchyme 
pulmonaire et la formation de cavernes, synonyme de contagiosité), il n’est pas surprenant 
que les patients dépistés activement soient moins souvent symptomatiques que ceux ayant 
bénéficié d’un dépistage passif. Ce qui est plus inattendu, c’est que, parmi les cas identifiés 
aux CERA, le pourcentage de requérants d’asile avec une bactériologie positive 
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(expectorations ou cultures) soit aussi élevé  (67,7% dans notre étude). Dans l’étude de M. 
Monney (44), ce pourcentage est comparable (63,4%). Cela suggère que le dépistage actif 
permet de diagnostiquer une proportion importante des patients avec une TB 
potentiellement contagieuse, bien que ces malades n’aient pas ou peu de symptômes 
évocateurs.  
 
L’importance des symptômes dans le diagnostic d’une TB est source de controverse. Ainsi, 
dans l’étude prospective multicentrique française de Tattevin (45) qui porte sur une analyse 
de la validité de données anamnestiques (i.e.: symptômes suggestifs d’une TB) et 
radiologiques dans le dépistage actif de la TB, les symptômes sont un des facteurs 
prédictifs de la présence d’une TB. Tattevin propose un modèle prédictif permettant la 
reconnaissance rapide des malades contagieux (S+) et ainsi, leur isolement respiratoire 
immédiat. La radiographie thoracique, les symptômes suggestifs d’une TB et l’absence 
d’infection HIV associée sont les 3 facteurs prédictifs indépendants retenus dans ce 
modèle. A l’inverse, une étude brésilienne effectuée en milieu carcéral démontre que le 
dépistage basé uniquement sur la détection des symptômes ne permet pas d’identifier de 
façon fiable les cas de TB (46). Selon cette étude, dans une population à haute prévalence 
pour la TB (évaluée à 4,6%), 86% des cas de TB seraient ratés si le dépistage tenait compte 
uniquement de la présence d’une toux depuis plus de 3 semaines et 79% si l’on considérait 
la présence d’au moins un symptôme suggestif pour une TB.  
Les habitudes de vie, notamment la consommation de tabac, sont responsables de 
symptômes respiratoires qui rendent souvent l’évaluation médicale symptomatique très 
difficile (facteurs confondants); en effet, les symptômes ne permettent pas de distinguer 
entre les migrants avec une TB et les fumeurs sans TB ; toutefois, la toux et les 
expectorations sont plus fréquents dans ces deux groupes de patients que chez les non 
fumeurs sans TB (47). 
 
Rendement diagnostic de la radiographie thoracique de dépistage 
Dans notre étude, 1,8% des radiographies thoraciques ont été identifiées comme suspectes 
de TB (T1 ou T2) ; un tiers de ces clichés a permis de diagnostiquer une TB active ; une 
radiographie sur 157 a permis de poser un diagnostic de TB ; une radiographie sur 541 
détecte une TB bacillaire. Ces données sont proches des chiffres rapportés par l’OFSP. En 
effet, selon l’OFSP, dans cette population, 450 radiographies thoraciques doivent être 
effectuées pour diagnostiquer un cas de TB bacillaire (42). Par contre, si on ne s’intéresse 
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qu’aux cas secondaires, c’est à dire transmis à la population autochtone – ce que fait 
l’OFSP -, le rendement du dépistage est bien moindre. Ainsi, il faudrait effectuer ≈ 4500 
radiographies pour éviter un cas de TB secondaire dans la population autochtone (voir page 
26).  
 
Pour R. Coker (48), le dépistage actif de la TB chez les migrants du Royaume Uni est peu 
utile en raison de la proportion élevée de radiographies faussement positives. Une autre 
étude observationnelle russe visant à déterminer le degré de concordance dans 
l’interprétation de la radiographie thoracique entre médecins de différentes spécialités 
(radiologues spécialisés dans la TB, radiologues généralistes et pneumologues), montrait 
une meilleure concordance – quoique modeste - dans le groupe des lecteurs plus 
expérimentés (radiologues spécialisés ; kappa=0,45) (49). JP Zellweger et coll. ont 
confirmé que la variabilité dans l’interprétation des radiographies en Suisse est fonction de 
l’expérience des lecteurs, avec une meilleure concordance entre observateurs (kappa) pour 
le diagnostic de TB si on ne retient que les lecteurs expérimentés (κ : 0,80 vs 0,64) (7). 
Selon ces données, la proportion de faux positifs serait, en Suisse, bien inférieure aux 
chiffres rapportés dans la littérature étrangère. 
D’autres travaux plus récents montrent des résultats plus encourageants: dans l’étude de S. 
Graham (50) portant sur une population des migrants soumise au dépistage actif à l’entrée 
au Canada, la mise en place d’une classification précise des lésions radiologiques 
suggestive d’une TB a permis d’obtenir une meilleure reproductibilité dans la lecture des 
clichés montrant des lésions suspectes. Dans l’étude sud-africaine de S. den Boon (51) 
portant sur l’interprétation de 2608 radiographies thoraciques de dépistage, la concordance 
entre lecteurs était considérée tout à fait satisfaisante (kappa = 0,90 ; 95%CI ; 0,81-0,99). 
Dans notre étude, 53% des sujets dont la radiographie était codée « T2 » et 24% des sujets 
codés « T1 » avaient une TB. Dans l’étude de C. Mathez (47) portants sur les requérants 
d’asile ayant fait l’objet d’un dépistage durant l’année 2004 à la frontière suisse, le 
diagnostic de TB (active ou séquellaire) a été retenu chez 86% des patients avec une 
radiographie T2 ; 22% de malades présentaient une maladie documentée à la bactériologie 
et 40% ont nécessité l’introduction d’un traitement antituberculeux. Ces chiffres sont 
comparables aux nôtres et confirment une très bonne corrélation radio-clinique dans le 
dépistage actif de la TB dans notre pays. 
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Spécificité/ valeur prédictive positive (VPP) de la radiographie thoracique de 
dépistage 
La spécificité de la radiographie dans ce travail est estimée à 98%, soit bien supérieure aux 
valeurs décrites dans la littérature, comprise entre 50 et 63% selon les études (6, 32). Cela 
est très probablement du à un biais de sélection de la population étudiée ; en effet, la 
population des requérants d’asile est représentée par une majorité des jeunes. En raison de 
leur âge et de leur origine, la probabilité de TB est élevée et celle d’autres maladies 
pulmonaires, notamment tumorales, est faible. Avec une prévalence de la maladie (TB 
pulmonaire) dans la population des requérants d’asile inférieure à 1%, la valeur prédictive 
positive de la radiographie thoracique dans notre étude est d’environ 35%. 
 
 
Présentation détaillée de la sensibilité, la spécificité et la valeur prédictive positive (VPP) 
de la radiographie du thorax dans le diagnostic de la TB pulmonaire chez les requérants 
d’asile de Genève 
 
                                                                           TB active      ∅TB 
Rx du thorax pathologique               31            57 
Rx thorax normale                5*          4781 
 
 
 
 
Tableau 15 : Distribution du type de radiographie thoracique (normale ou pathologique) 
en fonction de la présence ou non de la maladie. Tous les cas de TB pulmonaires 
diagnostiqués dans la population des 4874 requérants d’asile sont inclus, ceux 
diagnostiqués lors du dépistage à la frontière (31 cas) ainsi que ceux diagnostiqués 
ultérieurement (5 cas de TB pulmonaire), considérés comme des faux négatifs du 
dépistage. 
 
• Au cours de la période étudiée, 9 patients ont été diagnostiqués avec une TB survenue 
après leur arrivée en Suisse (patients devenus symptomatiques dans les deux années 
après leur arrivée dans le canton de Genève). Parmi eux, 5* ont un diagnostic de TB 
pulmonaire et 4 une TB extra- pulmonaire isolée.  
• Sur les 5* cas de TB pulmonaire, l’analyse rétroactive de la radiographie effectuée lors 
de l’examen de frontière montre que, un seul patient présentait une radiographie du 
 52
  
thorax pathologique au CAT mais décrite comme normale à l’examen de dépistage (cas 
avéré S-/C+, donc faux négatif). Le diagnostic de TB a été retenu 3 mois après son 
arrivée en Suisse. Les autres 4 malades présentaient une TB pulmonaire avec 
radiographie thoracique normale (patients HIV+ avec une bactériologie S+/C+).  
  
Dans la littérature, la sensibilité de la radiographie thoracique dans le diagnostic de la TB 
est comprise entre 59-82% (6, 29). Ces grandes différences s’expliquent par les variations 
du « gold standard » utilisé dans chaque étude, par exemple le nombre d’échantillons 
bactériologiques examinés. Dans notre étude, un calcul rigoureux de la sensibilité est 
impossible ; en effet, les 4 cas de TB pulmonaire chez des patients HIV+ diagnostiqués 
après l’arrivée dans notre pays peuvent être soit des « faux négatifs » ratés lors du 
dépistage à la frontière soit des « nouveaux cas » survenus en Suisse. 
 
Spécificité : 4781/ 4781+57 = 98 % 
Cette valeur est également supérieure à celle trouvée dans la littérature ; celle-ci est 
comprise entre 50 et 63% selon les études (6, 29). La valeur de 98% s’explique par le biais 
de sélection de la population inclue dans notre étude. En effet, en raison du jeune âge des 
requérants d’asile et de leur origine, la probabilité de TB est très élevée en présence d’une 
image suggestive et celle d’autres maladies pulmonaires (par ex : tumeurs) est faible. 
 
VPP (valeur prédictive positive de la radiographie thoracique): 31/31+57 = 35 %. 
Cette valeur indique la probabilité que le sujet présente réellement une TB active si la 
radiographie du thorax est codée T1 ou T2. Elle doit être interprétée en fonction de la 
prévalence de la maladie dans la population (variant entre 0,08 et 0,8% selon les études) 
(6). Notre VPP est supérieure à celles retrouvées dans la littérature qui avoisinent le 3% (6, 
29). Cette grande différence pourrait s’expliquer par une prévalence plus élevée de la TB 
dans la population inclue dans notre étude ; en effet, deux tiers des requérants d’asile avec 
une TB documentée sont originaires des pays de l’Afrique considérés à haute incidence 
pour la TB. 
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Prise en charge et suivi thérapeutique des patients avec une TB 
Le dépistage permet de diagnostiquer précocement la maladie chez les patients considérés 
contagieux pour leur entourage proche (cas « T2 ») ; ainsi, la sévérité de la maladie en 
termes de durée d’hospitalisation et de risque d’issue fatale est diminuée (52). Toutefois, ce 
délai est bien plus long chez les patients avec une radiographie codée T1. Ce délai pourrait 
expliquer le nombre important de TB confirmées à la bactériologie diagnostiquées parmi 
les malades avec une radiographie codée T1 (69%). Ces cas considérés non contagieux lors 
du dépistage actif à l’entrée en Suisse le sont peut-être devenus par la suite en raison du 
retard thérapeutique. Bien que ces malades n’aient pas subi d’investigations immédiates à 
la frontière, le dépistage grâce à la radiographie thoracique a permis leur identification  et 
assuré leur suivi dans le canton d’attribution.  
 
La proportion des malades avec une TB, ayant eu un traitement antituberculeux complet est 
de 81%.  Dans l’étude sur la TB chez les migrants dans le canton de Vaud (44), le 
pourcentage de patients ayant évolué favorablement et bénéficié d’un traitement complet 
était de 88% chez les travailleurs étrangers et de 83% chez les requérants d’asile. Des 
résultats similaires ont été observés dans l’étude de Helbling (53) portant sur le suivi des 
malades tuberculeux en Suisse en 1996 ; la proportion de patients guéris sous traitement 
bien suivi était de 81% chez les requérants d’asile, de 89% chez les travailleurs étrangers 
légaux et de seulement de 54% chez les  travailleurs illégaux.  
 
Au fil du temps, la compliance médicamenteuse dans notre pays s’est améliorée grâce à 
l’introduction de la surveillance médicale directe de la prise du traitement, le DOT (directly 
observed therapy). En effet, J. Deruaz (54) a démontré dans son étude rétrospective sur les 
malades tuberculeux (requérants d’asile et travailleurs étrangers) inclus dans le programme 
de surveillance médicale directe dans le canton de Vaud entre 1997 et 2000, que 89% des 
patients en DOT avaient suivi le traitement complet contre 70% seulement chez les 
malades sans DOT. Le but principal de la DOT est d’éviter les interruptions de traitement 
et les erreurs de dosage pouvant conduire à l’émergence de résistances médicamenteuses, 
aux échecs de traitement et aux rechutes. La DOT semble efficace dans les situations où le 
risque de non observance thérapeutique est élevé, notamment dans les populations 
défavorisées telles que celle des requérants d’asile déboutés. Des rares études comparant le 
traitement directement supervisé au traitement autogéré montrent des taux de succès 
comparables (55). 
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Score de dépistage actuellement utilisé dans les CERA 
La stratégie de dépistage utilisée actuellement à la frontière soulève la problématique du 
diagnostic de la TB chez les patients asymptomatiques. La question de la fiabilité des 
réponses obtenues se pose en raison des difficultés dues à la barrière linguistique et à la 
représentation différente des symptômes selon les cultures. Dans notre étude, l’appréciation 
rétrospective du score des facteurs de risque dans cette population est discutable; en effet, 
la majorité des patients avec une TB documentée (13 sur les 18 requérants d’asile) ont un 
score suffisamment bas (inférieur à 10 points) pour ne pas justifier des investigations 
complémentaires. Selon les résultats de l’étude de S. den Boon (56), le dépistage de la TB 
pulmonaire à l’aide de la radiographie thoracique est beaucoup plus efficace (sensibilité de 
97%) que l’appréciation de la symptomatologie (faible sensibilité des symptômes 
individuels en général, évaluée à 10% seulement pour l’état fébrile et à 54% pour la toux 
depuis plus de deux semaines).  
 
Discussion critique 
Seule une analyse médico-économique rigoureuse serait apte à prouver ou à infirmer 
l’efficience du dépistage actif grâce à la radiographie thoracique dans la population des 
migrants dans notre pays. Alors que l’analyse de l’OFSP démontre clairement l’existence 
d’un nombre élevé de cas de TB à l’enregistrement dans les CERA, la décision 
d’abandonner le dépistage actif paraît surprenante. Parce que le calcul fait par l’OFSP ne 
porte que sur les cas de TB secondaires potentiellement évités dans la population 
autochtone, les cas de TB découverts chez les requérants sont exclus du calcul de 
rentabilité du dépistage, alors que, de toute évidence, ces cas doivent aussi être pris en 
charge par le système de santé suisse. En effet, dans la réalité, peu de sujets seront 
effectivement expulsés à la frontière vers leurs pays d’origine. Le coût engendré par ces cas 
pourrait théoriquement être majoré par l’abandon de la radiographie de dépistage en raison 
d’une sur-morbidité voire d’une surmortalité causées par le retard diagnostic.  
 
Aspects éthiques liés à l’abandon du dépistage systématique  
Mis à part l’aspect purement économique qui constitue la base de la décision de l’OFSP, 
l’attitude de limiter – dans une population à haut risque - les ressources nécessaires pour 
diagnostiquer et donc traiter une maladie curable de nos jours soulève un problème éthique 
important.  Certes, la priorité pour les autorités publiques est de protéger la population 
autochtone. Il est aussi actuellement admis que, dans les pays occidentaux, même si on note 
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une légère augmentation de la tuberculose imputable à l’immigration notamment dans les 
pays scandinaves, en Grande Bretagne, et en Irlande, (www.EuroTB.org) celle-ci n’a pas 
de répercussions mesurables sur l’incidence de la tuberculose dans la population 
autochtone (57). Il est par contre difficile d’admettre la thèse des autorités sanitaires selon 
laquelle les cas de tuberculose non diagnostiqués dans les CERA le seraient rapidement par 
notre service de santé : ainsi à Genève, le délai moyen entre l’apparition des symptômes et 
le diagnostic de tuberculose est de 2.5 mois (O Kherad  et al, communication à la SSP, 
2007). De plus, les sujets « N.E.M » c’est à dire frappés du sceau de « non entrée en 
matière » suite à leur requête, ou les sujets déboutés seront dans l’immense majorité 
précarisés, souvent sans papiers, et on peut s’attendre à ce qu’ils consultent une instance 
médicale le plus tard possible (58). La question posée, mais non résolue, est de savoir si – 
dans une population à haut risque bien ciblée – on peut éthiquement abandonner une 
stratégie de dépistage efficace et peu couteuse au profit d’une stratégie plus hasardeuse et 
non validée, et donc exposer une population précarisée à un risque de morbidité accru, 
parce que la prise en soin de ces patients ne fait pas partie des missions explicites des 
autorités fédérales, et que la population autochtone n’est à priori pas menacée. 
 
Cas de TB diagnostiqués après l’arrivée en Suisse 
Dans notre étude, le nombre de cas de TB pulmonaire diagnostiqués dans la population des 
requérants d’asile après leur l’arrivée en Suisse est faible. Ces malades présentent soit une 
progression de leur maladie soit une réactivation d’une TB qui était encore sans 
manifestations radiologiques ni clinique lors du dépistage au CERA. Nous ne pouvons pas 
exclure qu’ils aient pu s’infecter en Suisse, car le diagnostic a été posé dans les deux ans en 
moyenne après leur arrivée. Ces patients ont une maladie tuberculeuse différente de celle 
diagnostiquée lors du dépistage actif. Alors que ce dernier permet de diagnostiquer presque 
exclusivement des patients avec une TB pulmonaire, les malades diagnostiqués après leur 
arrivée en Suisse ont –dans ce travail – des atteintes extra-thoraciques ou pulmonaires 
atypiques telles qu’on les voit chez les patients immunodéprimés (HIV+).  
Dans notre étude, la proportion de migrants avec une tuberculose pulmonaire en présence 
d’une radiographie thoracique normale reste faible (cas de co-infection HIV/TB), évaluée à 
1 cas/974 requérants (5/4874 requérants, soit 0,10%). Selon l’étude de C. Dye (59), la 
prévalence de la co-infection HIV/TB dans le monde est évaluée à 0,18%; alors que la 
mortalité due à la TB dans le monde est chiffrée à 23%, elle dépasse 50% dans certains 
pays de l’Afrique à haute incidence pour la co-infection HIV. La co-infection HIV/TB est 
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ainsi grevée non seulement d’une mortalité élevée mais aussi d’un risque accru de rechute 
auquel s’ajoute l’importance des effets indésirables et des interactions médicamenteuses en 
cours de traitement. Dans notre étude, grâce à une prise en charge adéquate tant sur le plan 
de la maladie tuberculeuse que de l’infection HIV, aucun décès n’a été rapporté parmi les 4 
patients avec une co-infection HIV/TB. 
 
Limites de l’étude 
Cette étude présente plusieurs limites. Tout d’abord, il s’agit d’une étude rétrospective 
basée sur des informations issues des dossiers médicaux, sans contrôle possible des 
données portant sur les symptômes décrits. Le calcul du score actuellement utilisé dans le 
dépistage de la TB à la frontière (voir tableau 3, page 61) comporte quelques imprécisions 
car les réponses à certaines questions n’ont pas été retrouvées dans les dossiers. Par 
exemple, la réponse à la question « vous sentez-vous malade ? » a été interprétée selon les 
symptômes décrits par les patients (réponse considérée affirmative en cas d’asthénie seule 
ou en cas d’autres symptômes systémiques associés à des manifestations respiratoires) ce 
qui pourrait fausser le score final. Toutefois, en cas de doute, dans notre évaluation, le 
score a été plutôt sur- que sous-évalué, ce qui devrait augmenter sa sensibilité. 
L’information concernant la consommation du tabac n’a pas été précisée dans les dossiers 
de tous les migrants ; en son absence, nous avons présumé que la réponse était négative et 
attribué ainsi un nombre de points égal à « 0 » (ce qui augmente la probabilité de score +).  
Comme nous avons eu la possibilité d’étudier les dossiers de tous les cas de TB des 
requérants d’asile du canton grâce à la centralisation des informations auprès du CAT, un 
biais de sélection de patients est improbable. Il est possible que certains requérants d’asile 
aient habité en Suisse illégalement bien avant leur enregistrement officiel auprès des 
CERA ; la durée réelle de leur séjour dans le pays est peut-être sous-estimée.  
Enfin, nous n’avons pas effectué une analyse économique de l’utilité de la radiographie 
thoracique dans le dépistage actif de la TB parmi la population des requérants d’asile dans 
le canton de Genève ; seule une telle étude pourrait prouver ou infirmer l’utilité du 
dépistage actif grâce à la radiographie thoracique dans cette population. 
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7. Conclusions 
 
Dans une population à haute prévalence pour la TB telle que celle des requérants d’asile, le 
dépistage systématique permet de diagnostiquer, de traiter précocement la maladie et 
d’empêcher ainsi sa propagation dans la population autochtone. Cela s’avère 
particulièrement important vu qu’une proportion non négligeable des requérants avec une 
TB est asymptomatique, alors même que les examens bactériologiques sont positifs. Le 
rendement diagnostic de la radiographie de dépistage en Suisse est bon ; un cas de TB est 
diagnostiqué sur 157 radiographies effectuées. La moitié des patients avec une radiographie 
codé T2 et environ un quart avec une radiographie codée T1 ont un diagnostic final de TB 
retenu. 
 
Le score destiné à remplacer la radiographie de dépistage à la frontière instauré depuis 
janvier 2006 paraît sujet à caution. En effet, pour une population dans laquelle les 
symptômes respiratoires et systémique suggestifs d’une TB paraissent peu discriminants, 
l’appréciation du risque de présenter une TB semble difficile sur la seule base des 
informations anamnestiques.  
Bien que le score tienne compte également de l’évaluation objective de l’état de santé du 
migrant par le soignant et de l’appréciation des facteurs de risque pour une TB (antécédents 
de TB, traitements reçus, pays d’origine du migrant), son utilité dans le dépistage actif dans 
cette population reste encore à prouver et doit faire l’objet d’une surveillance prolongée.  
 
Bien que nous assistions actuellement à une forte baisse du flux migratoire, le système de 
santé suisse doit rester vigilant et apte à modifier sa stratégie de dépistage selon l’évolution 
épidémiologique de la maladie dans le pays. L’augmentation des cas de TB dans la 
population autochtone ainsi qu’une éventuelle mise en évidence de souches de 
mycobactéries multi- résistantes responsables de coûts thérapeutiques élevés, devraient 
faire l’objet d’une adaptation rapide des mesures de dépistage à la frontière. Après des 
décennies d’incidence à la baisse, l’augmentation du nombre de cas de tuberculose dans 
plusieurs pays Européens voisins (Scandinavie, Grande Bretagne, Irlande) au cours des 2 
dernières années, liée à l’immigration, est peut-être un signal d’alarme dont il faut tenir 
compte (www.EuroTB.org). 
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L’abandon du dépistage actif soulève aussi un problème d’ordre éthique car, bien que 
celui-ci soit considéré par l’OFSP trop cher et peu rentable pour la société, il a l’avantage 
de limiter la propagation de la maladie dans une population très précarisée et socialement 
instable.  
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Tableau 3: Score du dépistage de la TB utilisé à la frontière Suisse depuis janvier 2006 
 
Questionnaire sur la tuberculose : 
 
Question  Points  Points Points reçus 
Etes-vous fumeur ? oui  -3 non  0  
Toussez-vous ? oui   non  0  
    Si oui, depuis quand ? > 3 semaines 
< 3 semaines
2 
0 
   
Crachez-vous? oui  2 non  0  
Avez-vous perdu du 
poids depuis 3 mois ? 
oui  1 non  0  
Transpirez-vous la nuit ? oui  1 non  0  
Avez-vous déjà été traité 
pour une tuberculose ? 
oui  1 non  0  
Parmi les membres de 
votre famille ou vos 
amis, quelqu’un a-t-il 
souffert de tuberculose ? 
oui  1 non  0  
Vous sentez-vous 
actuellement malade ? 
oui  3 non  0  
Impression de 
l'infirmière 
malade TB 3 pas 
malade 
TB 
0  
Origine* Afrique sub-saharienne 4  
 
 
Asie (Sud, Sud-Est, Est, 
Centrale)  
4  
 - sauf  
Sri Lanka
Maldives
Corée Sud
Brunei
Îles du Pacifique
 
2 
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 -sauf  
Japon
Singapore
0  
 Amérique latine 0  
 - sauf  
Bolivie
Ecuador
Peru
Haiti
Guyana
4  
 - sauf  
Brésil
Belize
Colombie
El Salvador
Nicaragua
Répub. Dominicaine
Paraguay
Suriname
2  
 Proche Orient et Afrique du 
Nord 
0  
 - sauf 
Iraq
Maroc
 
4 
 
 - sauf  
Yémen
 
2 
 
 Europe 0  
 - sauf  
Russie
Moldavie
Roumanie
 
4 
 
 - sauf  
Azerbaïjan
 
2 
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Belarus
Bosnia
Estonie
Georgie
Latvia
Lithuanie
Ukraine
Points totaux    
* Incidence (estimée par l'OMS pour 2003):  >100: 4 points 
       50-100: 2 points 
       <50: 0 points 
 
Interprétation : 
>10 points --> investigations 
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